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Betrachtet man die geschichtliche Entwicklung der Medizin in Europa und der arabischen 
Welt, so ist diese geprägt vom gegenseitigen Austausch und dem grenzübergreifenden 
Transfer von Wissen. In der frühislamischen Blütezeit legten arabische Wissenschaftler das 
empirische Fundament, auf dem heutzutage die moderne Schulmedizin fußt. Medizinische 
Werke, wie der al-qānūn fi cilm aṭ-ṭibb des Ibn Sīnā1 gelangten ins spätmittelalterliche Euro-
pa, in dem die Wissenschaften unter dem Druck religiös motivierte Repressionen und aber-
gläubischer Vorstellungen nahezu zum Erliegen gekommen war und blieben dort lange die 
einzige Grundlage für die theoretische Weiterentwicklung der Medizin2.  
Auf der Suche nach einer Thematik, die in Orient und Okzident gleichermaßen von Relevanz 
und präsent ist, um sie auf terminologischer und struktureller Ebene einander gegenüberzu-
stellen, bot sich die Medizin daher als besonders geeigneter Untersuchungsgegenstand für 
eine solche Bestandsaufnahme, sprich für dieses Arbeit, an. Die darauf folgende thematische 
Eingrenzung war zu einem nicht unwesentlichen Teil beeinflusst und motiviert durch meine 
Ausbildung und Berufserfahrung als Rettungssanitäter. Nichtsdestotrotz wurden persönliche 
Erfahrungen hier nicht als empirische Quelle missverstanden. Vielmehr wurden mit Rück-
sicht auf die wissenschaftliche Form und den daraus resultierenden Anforderungen an vor-
liegende Arbeit alle Informationen in angemessener Weise und sorgfältig recherchiert. 
Aufgrund struktureller und bildungspolitischer Faktoren, auf die ich in den folgenden Kapi-
teln noch näher eingehen werde, ergab die Recherche und Sichtung der vorhandenen Fachli-
teratur fast erwartungsgemäß ein quantitatives und qualitatives Ungleichgewicht zugunsten 
englisch- und deutschsprachiger Publikationen. Dieser vergleichsweise lückenhafte Publika-
tionsstand arabischer Fachliteratur im notfallmedizinischen Bereich, der symptomatisch für 
die insgesamt defizitäre rettungsdienstliche Situation im arabischen Raum ist, war zugleich 
Herausforderung und Ansporn, zu diesem Thema zu recherchieren und das Vorhandene in 
dieser Arbeit zusammenzutragen.  
Neben der Einordnung der Notfallmedizin im historischen Kontext, der Beleuchtung prakti-
scher Aspekte des Rettungsdienstes und einer exemplarischen Momentaufnahme rettungs-
                                                             
1
 (Avicenna“): persischer Arzt und Gelehrter (*980 - +1037„) علً الحسٌن بن عبد هللا بن الحسن بن علً بن سٌنا 
2 Riecke, Jörg: Die Frühgeschichte der mittelalterlichen medizinischen Fachsprache im Deutschen. de Gruyter-
Verlag, Berlin – New York, 2004: S. 18-19 
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dienstlicher Strukturen in ausgewählten arabischen Ländern, soll vorliegendes Glossar Dol-
metschern und Übersetzern nützliches Werkzeug bei der Vorbereitung und Ausführung von 
Aufträgen im medizinischen und notfallmedizinischen Bereich sein.  
1.0 Untersuchtes Textkorpus 
An fast allen arabischen Universitäten hat sich in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten 
Englisch als Unterrichts- und Lehrsprache an den medizinischen Fakultäten etablieren kön-
nen. Ausgenommen hiervon sind einige wenige Länder, wie Syrien und Ägypten, in denen 
arabische Lehrbüchern nach wie vor die Unterrichtsgrundlage bilden. Dementsprechend 
überrascht es nicht, dass die Zahl arabischer Fachpublikationen im medizinischen Bereich 
vergleichsweise gering ist; ein Umstand, der sich bei der Literaturrecherche zu vorliegender 
Arbeit schnell als limitierender Faktor erweisen sollte. Konnte ich im Deutschen auf ein 
breitgefächertes Untersuchungskorpus, bestehend aus Fachpublikationen, Aufsätzen, Wör-
terbüchern und Internetquellen zurückgreifen, standen zur terminologischen Recherche im 
Arabischen vor allem vier Titel in Druckform zur Verfügung: Als besonders ergiebig in fach-
terminologischer Hinsicht erwies sich hier vor allem die Publikation mausūca lil-iscāfāt al-
awwalīya3. Das Buch adressiert medizinisch geschulte Leser und enthält detaillierte und 
fachterminologisch erläuterte Handlungsanweisungen, wobei die arabischen Termini häufig 
durch das englische Äquivalent ergänzt sind. In Abgrenzung dazu richten sich die drei übri-
gen Publikationen: dalīl al-cā’ila lil-iscāfāt al-awwalīya4, dalīl al-iscāfāt al-awwalīya wa al-
incāš aṭ-ṭāri‘ 5 und ad-dalīl al-šāmil fī l-iscāf al-awwalī wa-l-inqāḍ  6 in erster Linie an Laien- 
und Ersthelfer. Ein Großteil der im Glossar aufgenommenen Termini aus dem Feld der allge-
meinen und Basis-Erstversorgung ist daher diesen Büchern entnommen. Zu erwähnen ist, 
das von oben genannten Quellen nur der dalīl al-iscāfāt al-awwalīya wa al-incāš aṭ-ṭāri‘ in 
Übersetzung vorliegt, während die übrigen drei Titel im Original auf Arabisch erschienen und 
von Autoren mit medizinischem Fachhintergrund Hintergrund verfasst wurden 7 .                              
Um der fachsprachlichen Ausrichtung der Arbeit gerecht zu werden, wurden desweiteren 
auch das auf Arabisch erscheinende Ärztemagazin al-mağalla aṭ-ṭabīb al-carabī 8 und in ge-
ringerem Maße auch das online in arabischer Übersetzung erscheinende German Medical 
                                                             
3
  1002 ،األردن ،عمان ،دار أسامة للنشر و التوزٌع ،موسوعة االسعافات األولٌة: أحمد ،توفٌق حجازي
4
1002 ،لبنان ،بٌروت ،دار القلم ،دلٌل العائلة لالسعافات األولٌة: هٌام ،رزق   
5
1006 ،4الطبعة رقم  ،الدار العربٌة للعلوم ،دلٌل االسعافات األولٌة و االنعاش الطارئ    (Übersetzung von: American College of 
Emergency Physicians: First Aid, CRP and AED standard, Jones and Bartlett Publishers, 2005) 
6 
مؤسسة الرٌان بٌروت لبنان ،الدلٌل الشامل فً االسعاف األولً و االنقاذ: مصطفى ،رضوان ،2000  
7 
(.Dr. pharm) أحمد توفٌق حجازي  ، مصطفى ،رضوان  (Dr. med)  ، هٌام ،رزق   (M.A. public health) 
8 
1007 - 1002سنة  ،المجلة الطبٌب العربً: اتحاد األطباء العرب فً أوربا  
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Journal9 als Quellen für die fachterminologische Recherche herangezogen. In der Zielsprache 
kamen zur Verifizierung der recherchierten Lexeme verschiedene Wörterbücher zum Einsatz. 
Besondere Erwähnung verdient hier Hitti’s New Medical Dictionary10, welches als umfassen-
de Sammlung medizinischer Fachtermini gute Dienste leistete. Mit Rücksicht auf die Authen-
tizität der Quellen wurde desweiteren auf ausgewählte Online-Wörterbücher und Termino-
logie-Datenbanken zurückgegriffen. Exemplarisch Erwähnung finden sollen hier die Online-
Glossare und Wörterbücher der WHO11 12, die sich als reichhaltige und fundierte Sammlun-
gen medizinischer Fachterminologie erwiesen.  
Zur historischen Einordnung beziehe ich mich größtenteils auf den von Nils Kessel zusam-
mengestellten geschichtlichen Überblick13 sowie auf deutsche und englische Artikel aus me-
dizinischen Fachzeitschriften, die in gedruckter oder in digitaler Form vorlagen.                          
Erwähnenswert scheint an dieser Stelle, dass die meisten Publikationen zur rettungsdienstli-
che Organisation in Deutschland nach 1945 im Kontext der BRD angesiedelt sind und ver-
gleichbare Entwicklungen in der DDR sehr viel schlechter dokumentiert sind. Der Fokus und 
Blickwinkel der geschichtlichen Betrachtung rettungsdienstlicher Versorgung in Deutsch-
lands ist daher auch in dieser Arbeit überwiegend auf die BRD ausgerichtet.                                                                                                           
Bei der Vorstellung der rettungsdienstlichen Maßnahmen beziehe ich mich größtenteils auf 
das Lehrbuch von Kühn, Luxem und Runggaldier14 sowie auf die Empfehlungen des European 
Resuscitation Council15.  
Während der Recherche zum rettungsdienstlichen Status quo im arabischsprachigen Raum, 
war die defizitäre Informationslage zu diesem Thema auffällig. Einzige zur Verfügung ste-
hende Quellen waren hier im anglo-amerikanischen Raum publizierte Artikel aus medizini-
schen Fachzeitschriften, die bis zu neun Jahre zurückdatieren; ein Anspruch auf Aktualität 
kann hier also nicht erhoben werden. Trotzdem geben die im zeitlichen Kontext zu bewer-
tenden Bestandsaufnahmen meiner Meinung nach aber Aufschluss über Entwicklungen und 
Tendenzen des Rettungsdienstes im Nahen Osten.  
                                                             
9 http://www.german-medical-journal.eu/de/home.html 






 Kessel, Nils: Geschichte des Rettungsdienstes 1945 – 1990. Frankfurt a. Main: Verlag Peter Lang, 2008 
14
 Kühn, Dieter; Luxem, Jürgen; Runggaldier, Klaus: Rettungsdienst; Urban & Fischer-Verlag, München, 2001 
15
 Nolan, Jerry; Deakin, Charles; Soar, Jasmeet; Böttiger Bernd; Smith Gary: European Resuscitation Council 





1.0 Geschichte des Rettungsdienstes 
1.1 Ursprünge der Notfallmedizin  
Als wohl bekanntester geschichtlicher Verweis auf den Rettungsdienst gilt das Gleichnis vom 
barmherzigen Samariter im Neuen Testament: Die Geschichte eines Mannes, der von Wege-
lagerern lebensgefährlich verletzt wird und anschließend von einem aus Samaria kommen-
dem Reisenden verbunden und in die nächstgelegene Herberge gebracht wird, ist zweifellos 
eine der frühesten Beschreibungen rettungsdienstlicher Hilfeleistung. Obwohl über die Jahr-
hunderte zahllos zitiert, soll dieser Dienst am Menschen erst mehr als 2000 Jahre später als 
geschützte Berufsbezeichnung gesellschaftliche Anerkennung finden. 
In Abgrenzung zur Qualität heutiger rettungsdienstlicher Leistungen ist festzuhalten, dass es 
sich im Gleichnis strukturell betrachtet um eine individuelle und keine organisierte Hilfeleis-
tung handelt. Erste Belege für die Existenz einer solch organisierten notfallmedizinischen 
Versorgung finden sich in zahlreichen Schriften der Antike. So beschreibt Homer „Hauptver-
bandsplätze“ am Ankerplatz griechischer Kriegsschiffe, die der Erstversorgung verwundeter 
Soldaten dienten16. Auch im Europa des Mittelalters wurde notfallmedizinische Hilfe weiter-
hin überwiegend im Kontext von Kriegen oder bewaffneten Auseinandersetzungen prakti-
ziert. Da Tod und Sterben in diesem dunklen Zeitalter als gottgewollt und die Rettung le-
bensgefährlich Verletzter mitunter als gotteslästerlich galt17, genoss der Beruf der Feldsche-
re, dem die chirurgische Versorgung Kriegsverwundeter oblag, bis ins 16. Jahrhundert kaum 
gesellschaftliche Anerkennung18. Der Einsatz organisierter Sanitätsdienste ist nachweisbar 
erstmals gegen Ende des 15. Jahrhundert in eidgenössischen Söldnerheeren in der Schweiz 
dokumentiert19. Bei der Versorgung Verletzter beschränkte man sich zu diesem Zeitpunkt 
allerdings ausschließlich auf Verwundete aus den eigenen Reihen. Die in diesem Zeitraum 
von eidgenössischen Feldscheren zu Papier gebrachten Erfahrungen in der Akutversorgung 
Kriegsverletzter20 trugen maßgeblich zur Entwicklung der modernen Kriegschirurgie bei.  
                                                             
16
 Homer II, XI, 825; zitiert in: Kessel, S. 13 
17
 Kühn, Luxem, Runggaldier: S. 602 
18
 Kühn, Luxem, Runggaldier: S. 603 
19 Kessel: S. 15 
20 vgl. Gersdorf, Hans: Feldbuch der Wundarztney (1517) und Wirtz, Felix: Praktika der Wundarztney (1536). 
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Bis zum Beginn der Moderne im 18. Jahrhundert wurde Notfallmedizin weiterhin überwie-
gend im militärischen Kontext praktiziert und weiterentwickelt: Nach Schlachten bei denen 
große Massen von Verletzten anfielen, wartete man üblicherweise das Ende der Kampfhand-
lungen ab, bevor medizinische Hilfe geleistet wurde. Für schwer und lebensgefährlich ver-
wundete Soldaten kam diese zeitlich versetzte Rettung dennoch oft zu spät. Ein großer Fort-
schritt hinsichtlich der Effizienz kriegschirurgischer Erstversorgung wurde mit der Einführung 
„Fliegender Ambulanzen“ in Frankreich Ende des 18. Jahrhunderts erzielt. Diese mit medizi-
nischem Personal besetzten Pferdegespanne wurden dort erstmals eingesetzt, um die Ver-
sorgung und Evakuierung Verletzter während der Schlacht zu gewährleisteten. Wie durch 
Berichte aus dieser Zeit belegt, war es durch diese frühe medizinische Intervention möglich, 
die Letalität schwerverletzter Soldaten nachweisbar zu reduzieren21. Der Grundgedanke, der 
zur Entwicklung der prähospitalen Erstversorgung und des Krankentransports führen sollte, 
war geboren22. 
Mitte des 18. Jahrhunderts erließ der französische König Ludwig XV. ein Dekret, das detail-
lierte Anweisungen zur Rettung ertrinkender Personen enthielt. Beachtlicherweise wird hier 
bereits nach erfolgter Rettung des Ertrunkenen die Durchführung der künstlichen Beatmung 
empfohlen23. Der königliche Erlass, der als früher Versuch gelten kann, zivilrettungsdienstli-
chen Strukturen zu etablieren, wurde in den europäischen Nachbarländer in Übersetzung 
mit großem Interesse rezipiert. Allgemein erfuhr die Notfallmedizin mit Beginn der Aufklä-
rung zunehmend gesellschaftliche Akzeptanz und begrenztem Maße Relevanz für die medi-
zinische Versorgung der Zivilbevölkerung. Dennoch sollte die Anwendung und Weiterent-
wicklung dieser Disziplin bis Mitte des 20. Jahrhunderts weiterhin eng mit dem militärischen 
Kontext verknüpft bleiben. 
Nicht verwunderlich ist deshalb, dass die großangelegte Versorgung schwerstverletzter Sol-
daten während des Ersten und Zweiten Weltkrieges in einem Quantensprung für die chirur-
gische und notfallmedizinische Versorgung Polytraumatisierter resultierte. Beispielhaft für 
diesen empirischen Wissenszuwachs ist die Etablierung der Infusionstherapie, die vom ame-
rikanischen Militärsanitätsdienst während des Zweiten Weltkrieges erstmals erfolgreich zur 
                                                             
21
 Kessel: S.15 
22 Kessel: S.15 
23 Kühn, Luxem, Runggaldier: S. 603 
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Volumensubstitution bei schweren Blutungen und Volumenmangelschock eingesetzt wur-
de24.  
1.2 Ursprünge der Reanimatologie 
In seinem Werk al-qānūn fi cilm aṭ-ṭibb beschreibt der arabische Arzt und Philosoph Ibn Sīnā 
erstmals die Technik der orotrachealen Intubation am Menschen: „Falls notwendig, führe ich 
in den Hals ein Röhrchen aus Gold, Silber oder einem anderen Material ein, um die Atmung 
zu unterstützen25“. Aufbauend auf den übersetzten und überlieferten Erkenntnissen der ara-
bischen Medizin, wurden in Europa zu Beginn des 16. Jahrhunderts erste Gehversuche auf 
dem Gebiet der pulmonalen Reanimation unternommen: So versuchte sich Paracelsus 1530 
an der künstlichen Beatmung eines Menschen, indem er mittels eines Blasebalges, über ein 
in die Nase eingeführtes Röhrchen, Luft in die Lungen einbrachte. Nur wenige Jahre später, 
Mitte des 16. Jahrhunderts, führte der flämische Anatom Andreas Flavius erste Beatmungs-
versuche an Tieren durch. In seinen Aufzeichnungen beschreibt er unter anderem erstmals 
eine erfolgreich durchgeführte Intubation nach Koniotomie26. Wie bereits erwähnt, wurden 
Versuche dieser Art im Mittelalter sowohl von religiöser als auch von gesellschaftlicher Seite 
boykottiert und sanktioniert: Nicht nur galt die Wiederbelebung von Toten als unmöglich; 
der Tod war gottgewollt und jede Bemühung diesem entgegenzuwirken somit blasphe-
misch27. 
Mit Beginn der Aufklärung und dem Wegfall religiöser Tabuisierung erlebten die Wissen-
schaften in Europa eine Renaissance. Auch die Reanimatologie profitierte von dem nun ein-
setzenden rasanten Wissenszuwachs in allen wissenschaftlichen Bereichen. Ein Bericht des 
schottischen Chirurgen William Tossach aus dem Jahre 1744 gilt als eines der ersten detail-
lierten Zeugnisse einer erfolgreich durchgeführten Mund-zu-Mund-Beatmung28. Der engli-
sche Chirurg John Hunter beschreibt 1776, wie es ihm im Tierversuch, durch fortgesetzte 
Beatmung am eröffneten Brustkorb gelang, ein stehendes Herz wieder zum Schlagen zu 
bringen. Im Resümee seines Berichts empfiehlt Hunter die Anwendung der künstlichen Be-
                                                             
24
 Kühn, Luxem, Runggaldier: S. 604 
25 
Westhorpe, Rod ; Ball, Christine: Anaesthesia and intensive care, Band 38, Heft 1, 2010: S.1; zitiert aus  ابن سٌنا
 “وربما أدخل فً الحلق قصبة معمولة من ذهب أو فضة ونحوهما بما ٌعٌن على التنفس„ :القانون فً الطب :
26
 Westhorpe, Rod ; Ball, Christine: S. 2 
27
 McLennan, Stuart: The development of CPR, Journal of the New Zealand Medical Association, Vol. 121, No. 
1284, 2008: S. 1 
28 McLennan: S. 1 
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atmung bei Ertrunkenen29. In der Tat beschränkte sich die Anwendung der pulmonalen Wie-
derbelebung im 18. Jahrhundert fast ausschließlich auf die Rettung Ertrunkener: Der 1776 
von der englischen Royal Human Society veröffentlichte Jahresbericht umfasst neben detail-
lierten Anweisungen, wie bei der Rettung von Ertrinkungsopfern zu verfahren sei30, 44 Be-
richte erfolgreich durchgeführter Reanimationen Ertrunkener.                                           
Beflügelt durch diese Erfolge ersannen Forscher, allen voran die englischen Wissenschaftler 
James Curry und Charles Kite Ende des 18. Jahrhunderts Tuben, die die Beatmung der Lunge 
bei gleichzeitigem Verschluss der Speiseröhre ermöglichten. Der französischen Arzt Francois 
Chaussier ersetzte 1780 die bis dahin zur Beatmung verwendeten Blasebalge, die oft Spuren 
von Asche und Staub enthielten, durch eine eigens von ihm entworfene Atemmaske mit an-
geschlossenem Reservoir, das mit Sauerstoff befüllt werden konnte31. Der Weg zur Entwick-
lung des 1948 eingeführten Ruben- oder Ambu-Beutels, der heute in der Notfallmedizin und 
Anästhesie Anwendung findet, war geebnet.  
Obwohl die Mund-zu-Mund Beatmung also bereits Mitte des 18. Jahrhunderts erfolgreich 
zur Anwendung gekommen war, konnte sich diese tatsächlich erst Mitte der 1950er Jahre als 
adäquate Technik im Rahmen der Wiederbelebung etablieren. Zurückzuführen ist dies vor 
allem auf wissenschaftliche Studien, welche die Sauerstoffkonzentrationen der Ausatemluft 
als für Reanimationszwecke unzureichend befanden32. Die Beatmung per Blasebalg blieb 
daher lange Zeit Mittel der Wahl. Durch die dabei entstehenden Druckveränderungen, barg 
diese Technik aber ein hohes Komplikationsrisiko: berichtet wird von häufig auftretenden 
Fällen von Spannungspneumothorax bis hin zu irreversiblen und letalen Lungenrissen. Diese 
scheinbar unvermeidlichen und unabsehbaren Komplikationen führten dazu, dass die künst-
liche Beatmung Anfang des 19. Jahrhunderts immer seltener praktiziert wurde, bevor sie 
gegen Ende des 19. Jahrhunderts, im Rahmen verstärkter Bemühungen, die Wiederbelebung 
von Kindern und Säuglingen zu optimieren, eine Renaissance erlebte33.  
                                                             
29
 Westhorpe, Rod ; Ball, Christine: S. 2 
30
 Varon, Joseph; Fromm, Robert E.: Cardiopulmonary resuscitation new and controversial techniques, Post-
grade Medical, 2993: S.135: “keep the victim warm, give mouth-to-mouth ventilation, and perform insufflation 
of smoke of burning tobacco into the rectum”. 
31
 Westhorpe, Rod; Ball, Christine: S. 3 
32 McLennan: S. 2 
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Ihre endgültige Legitimation als notfalltherapeutische Maßnahme der Wahl bei apnoeischen 
Patienten erhielt die künstliche Beatmung Mitte der 1950er Jahren. Auslöser dieser Entwick-
lung war in erster Linie eine vielbeachtete Studie, in der die amerikanischen Anästhesisten 
James Elam und Peter Safar überzeugend die Effizienz der Mund-zu-Mund Beatmung zur 
Oxigenierung bei Kreislaufstillstand belegen konnten. Einige der in der Untersuchung 
schlussfolgernd ausgegebenen Handlungsanweisungen besitzen bis heute Gültigkeit: So wird 
dort erstmals die Reklination des Kopfes, als einfachste Methode zur Öffnung der Atemwege 
und als vorbereitende Maßnahme vor der Atemspende empfohlen34.  
Erste Versuche der externen Herzdruckmassage wurden Mitte des 18. Jahrhunderts durch 
den englischen Anatom John William beschrieben. Obwohl in den folgenden Jahrzehnten die 
Effizienz der Herzdruckmassage zur Wiederherstellung der Zirkulation in zahlreichen Versu-
chen empirisch belegt werden konnte, wurden Studien dieser Art bis Ende des 19. Jahrhun-
derts meist ignoriert oder als Zufallsprodukte erachtet. Es überwog die Meinung dass die 
Medizin bei der Therapie des akuten Kreislaufversagens an ihre Grenzen stoßen musste. Da-
her weitgehend unbeachtet, gelang 1878 die erste erfolgreiche Wiederbelebung eines Tier-
herzens durch externe Herzkompression. Nur wenig später, 1891, berichtet der deutsche 
Chirurg Friedrich Maas, er habe die Methode mit Erfolg am menschlichen Herz angewandt35. 
Der Durchbruch gelang, als 1956 die Elektroingenieure William Kouwenhoven und Guy 
Knickerbocker sowie der Chirurg James Jude in Versuchsreihen mit Herz-Defibrillatoren zu-
fällig feststellten, dass die Zirkulation des stehenden Herzens durch externe und zweihändi-
ge Thoraxkompression wiederherstellbar war. Die Veröffentlichung der Versuchsergebnisse 
und die anschließende Diskussion in medizinischen Fachkreisen begünstigten maßgeblich die 
endgültige Etablierung der Herz-Druckmassage als notfallmedizinische Technik im Rahmen 
der Wiederbelebung36. 
Zusammenfassend scheint erwähnenswert, dass ein Großteil des Instrumentariums und der 
Techniken der modernen Herz-Lungen-Wiederbelebung, wie die oro- und nasotrachealen 
Intubation, die Masken-, Beutel- und Mund-zu-Mund-Beatmung sowie die interne und ex-
terne Herzdruckmassage, lange existierten, bevor sie sich Mitte des 20. Jahrhunderts in 
kombinierter Form als Standardtherapie bei akutem Herz-Kreislauf-Stillstand durchsetzen 
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konnten. Wie eingangs beschrieben, waren diese Techniken bis zu diesem Zeitpunkt fast 
ausschließlich zur Wiederbelebung von apnoeischen Personen bei bestehender Herztätigkeit 
zum Einsatz gekommen oder als gänzlich ineffizient erachtet und ignoriert worden37. Die 
Entwicklung eines effizienten Algorithmus zur Herz-Lungen-Wiederbelebung, wie er heute 
im Rettungsdienst Anwendung findet, ist also das Ergebnis der Kombination unabhängig 
voneinander erzielten Forschungsergebnisse auf den Gebieten der Physiologie, Physik und 
Pharmakologie.  
2.0 Entwicklung des Rettungswesens in Deutschland  
Die Einführung des zivilen Rettungswesens und Krankentransports ging eng einher mit der 
einsetzenden Industrialisierung und Urbanisierung Ende des 19. Jahrhunderts. Bereits 1850 
wurde in Hamburg der erste innerstädtische Krankentransportdienst gegründet. Kranke und 
Verletzte wurden erstmals auf speziell ausgerüsteten, von Pferden gezogenen Ambulanzen 
ins nächstgelegene Krankenhaus transportiert. In den Folgejahren entstanden in vielen deut-
schen Städten ähnliche Dienste, die dem Hamburger Modell angelehnt waren. Organisierte 
Kranken- und Verletzten-Transporte dieser Art deckten zu dieser Zeit aber ausschließlich den 
urbanen Raum ab. Der profitorientierte Charakter der Unternehmen erklärt das fehlende 
Angebot solcher Leistungen in den unterbevölkerten und schlecht ausgebauten ländlichen 
Gebieten, wo Kranke und Verletzte in vielen Fällen bis ins 20. Jahrhundert von Bauern auf 
Pferdewagen in die nächstgelegene Stadt transportiert werden mussten38.  
2.1. Gründung und Entwicklung der Hilfsorganisationen 
Mitte des 19. Jahrhunderts wurden in Deutschland zahlreiche Hilfsorganisationen ins Leben 
gerufen, deren Hauptaugenmerk dem Krankentransport, der basismedizinischen Schulung 
der Zivilbevölkerung sowie der medizinischen Absicherung von Veranstaltungen galt. Einer 
der bis heute bekanntesten Vertreter ist das Deutsche Rote Kreuz (DRK). 1864 gegründet, 
war die Organisation vorrangig im militärischen Sanitätsdienst engagiert und spielte wäh-
rend des ersten Weltkrieges eine maßgebliche Rolle in der Organisation der 
Verwundetenversorgung und des Lazarettdienstes. Die in der Weimarer Republik prokla-
mierte Umorientierung und Entmilitarisierung des DRK, manifestierte sich in der Gründung 
erster ziviler Rettungsgruppen. Die Kehrtwende erfolgte 1938, als das DRK in Folge personel-
ler Umstrukturierungen eng an die SS angegliedert wurde. Auch während des Zweiten Welt-
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krieges lag die Organisation des militärischen Sanitätsdienstes zu großen Teilen in Händen 
der Organisation. Nach der teilweisen Auflösung des DRK durch die alliierten Siegermächte 
1945 und der Neugründung auf Bundesebene 1950, ist die Organisation seitdem und bis 
heute schwerpunktmäßig im zivilen Rettungsdienst, Katastrophenschutz und im pflegeri-
schen Bereich39 engagiert. 
Die Gründung des Arbeiter-Samariter-Bundes (ASB) ist im zeitlichen Kontext der fortschrei-
tenden Urbanisierung und Industrialisierung Deutschlands Ende des 20. Jahrhunderts und 
den damit verbundenen neuen Herausforderungen verortet. 1988 wurde der Verband in 
Eigeninitiative von Berliner Zimmerleuten ins Leben gerufen, nachdem kurz zuvor ein Aufse-
hen erregender Arbeitsunfall mehreren Kollegen das Leben gekostet hatte40. Offensichtliche 
Motivation, die zur Gründung führte, war also die Organisation einer autonomen medizini-
schen Akutversorgung, da diese von Arbeitgeberseite, trotz steigender Arbeitsbelastung und 
–risiken, nicht gegeben war. Konkret wurden Schulungen organisiert, in denen die Arbei-
ter/Innen von Ärzten in grundlegenden Techniken der notfallmedizinischen Erstversorgung 
unterwiesen wurden. 1899 setzte der ASB im Rahmen des Arbeitsschutzes erstmals „Flie-
gende Rettungsstationen“ ein: Diese mit Rollen und medizinischem Instrumentarium ausge-
statteten Bahren dienten sowohl dem Transport als auch der schnellen chirurgischen Erst-
versorgung von Verletzten. 1934 wurde der ASB der zentralen nationalsozialistischen Admi-
nistration angegliedert. Es folgte ein massenhafter Austritt von Mitgliedern, der zur Auflö-
sung des Vereins führte. Nach Kriegsende kam es 1952 zur überregionalen Neugründung der 
Organisation innerhalb der BRD, während die Neuorganisation in der DDR durch die sowjeti-
sche Besatzungsmacht untersagt blieb. Der ASB ist heutzutage einer der größten Dienstleis-
ter im deutschen Gesundheitswesen und Rettungsdienst41. 
Krankenbeförderung und Rettungswesen waren in Deutschland bis Ende des 19. Jahrhun-
derts noch überwiegend in privatunternehmerischer Hand42. Dies änderte sich zu Beginn des 
20. Jahrhunderts, als in vielen deutschen Großstädten kommunale und von der Feuerwehr 
organisierte Rettungsdienste entstanden. Vorreiter dieser Entwicklung waren vor allem 
Hamburg, Köln, Frankfurt am Main und München. In anderen Großstädten entwickelte sich 
ein System, in dem die Unfallrettung speziell geschulten Polizeikräften vorbehalten blieb, 
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während die Feuerwehr überwiegend mit dem Krankentransport betraut war. 1897 gründe-
ten Ärzte in Berlin eine der ersten Rettungswachen, die komplett eigenfinanziert war. Als 
1913 17 Wachen dieser Art existierten, übernahm die Stadt die Finanzierung und Administ-
ration sämtlicher Wachen43. Ähnliche Entwicklungen in anderen deutschen Großstädten, 
beendeten das Monopol des privatunternehmerisch organisierten Rettungsdienstes in 
Deutschland. An dessen Stelle rückte nun eine rettungsdienstliche Organisation, in der sich 
die etablierten Hilfsorganisationen, allen voran das DRK und der ASB, sowie kommunale und 
gewerbliche Anbieter die Kompetenzen teilten. Charakteristisch für das Rettungswesen in 
Deutschland zu Beginn des 20. Jahrhundert ist die Abwesenheit staatlichen Engagements. 
Hauptakteure der Organisation und Durchführung des Rettungsdienstes waren die großen 
Hilfsorganisationen und kommerzielle Privatanbieter44. 
Waren die neu gegründeten Wachen anfangs noch mit unhandlichen Rädertragen zum Kran-
kentransport ausgerüstet, wurden diese schrittweise durch Pferdekutschen ersetzt. Schnel-
lere Zweispänner, mit denen Ärzte zügig vom Klinikum zum Unfallort gelangten, gelten als 
Vorläufer des heutigen NEF45. Anfang des 20. Jahrhunderts vollzog sich zudem in vielen 
deutschen Großstädten der Aufbau einer primären zivilrettungsdienstlichen Infrastruktur: 
Öffentliche Gebäude wurden mit Sanitätsstationen ausgerüstet und Rettungssäulen, die mit 
Tragen und Verbandsmaterial ausgestattet waren, entlang der Hauptstraßen errichtet46.   
2.2. Wandel und Entwicklung des Rettungswesens in den Kriegsjahren 
Der Ausbruch des Ersten Weltkrieges hatte deutschlandweit eine Schwerpunktverlagerung 
des Rettungsdienstes zur Folge. Obwohl dieser in den Kriegsjahren komplett auf militärische 
Belange ausgerichtet bleiben sollte, kamen die im Krieg gewonnenen Erfahrungen und die an 
der Kriegsrealität orientierten Optimierungsversuche auch dem zivilen Rettungsdienst zu 
Gute. So machte beispielsweise die hohe Zahl Kriegsverwundeter und deren oft mit hohem 
Risiko und Aufwand verbundener Transport die Reformation der Transportlogistik und –
organisation unumgänglich. Die in Folge unternommen Anstrengungen resultierten in der 
Automobilisierung des Krankentransportes: Immer öfter wurden Verletzte nun per Kraftwa-
gen, Straßenbahn oder Eisenbahn ins nächstgelegene Krankenhaus oder Lazarett transpor-
tiert.                                                                                                                                                        
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Der zivile Krankentransport folgte diesem Beispiel Anfang der 20er Jahre, als die in Massen-
produktion gefertigten automobilen Krankenwagen zunehmend die bis dahin eingesetzten 
Pferdegespanne verdrängen konnten47.  
Mit Machtübernahme der Nationalsozialisten erfolgte in Deutschland die flächendeckende 
Gleichschaltung des Rettungswesens. Waren in der Weimarer Republik noch verschiedenste 
Hilfsorganisationen sowie kommunale und staatliche Träger in der Organisation und Durch-
führung des Rettungsdienstes und Krankentransportes engagiert, so wurden diese Aufgaben 
nach 1933 deutschlandweit dem DRK übertragen. Wie unter Punkt 2.1 beschrieben vollzog 
sich nach 1935 die staatliche gesteuerte Re-Militarisierung der Hilfsorganisation48, deren 
Engagement sich mit der Jahrhundertwende schrittweise in den zivilen Bereich verlagert 
hatte. Dank des ihm verliehenen Monopols wuchs der vom DRK organisierte Rettungsdienst 
im zivilen Bereich zu beachtlicher Größe: 1943 verfügte der Verein über knapp 5000 motori-
sierte Krankenwagen sowie knapp 1300 „Krankentransportwachen“49. Ein Großteil dieser 
Strukturen wurde während des Vormarschs der Alliierten und russischen Truppen 1945 be-
schlagnahmt oder zerstört.  
Trotz des offensichtlichen und umfassenden Engagements des DRK im nationalsozialisti-
schen Militärapparat, blieb die Organisation in der alliierten Besatzungszone nach Kriegsen-
de als vorerst einziger Dienstleister im Rettungswesen bestehen. Dieser Umstand erklärt sich 
vor allem durch das Nicht-Vorhandensein alternativer und mit ähnlichen Kapazitäten ausge-
statteter Hilfsorganisationen, da diese mehrheitlich der nationalsozialistischen Gleichschal-
tung zum Opfer gefallen waren. Zudem waren die Siegermächte an der Aufrechterhaltung 
eines etablierten und funktionierenden Rettungsdienstes interessiert, um die medizinischen 
Versorgung der eigenen Soldaten sicher zu stellen50. 
2.3 Strukturelle Neuorganisation nach 1945 
Nach der Teilung Deutschlands 1949 und vor dem drohenden Szenario einer Ost-
Westkonfrontation vollzog sich in den Folgejahren vor allem in Westdeutschland eine 
Schwerpunktverlagerung des Rettungsdienstes in Richtung Katastrophenschutz. So wurden 
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1950 von der bundesdeutschen Regierung erste konkrete Schritte beschlossen, die eine Ver-
dichtung des Unfallversorgungsnetzes51, die verbesserte und intensivierte Ausbildung von 
Ersthelfern sowie die Neuanschaffung von Krankentransportfahrzeugen vorsahen. Weiteres 
wichtiges Novum war die Dezentralisierung des Rettungsdienstes: Sukzessive entstanden 
neue Rettungsstützpunkte vor allem in ländlichen Gebieten und an Hauptstraßen. Von dieser 
„Aufrüstung“ für den Katastrophenfall konnte in allererster Linie das zivile Rettungswesen 
profitieren. 
Charakteristisch für die Organisation des bundesdeutschen Rettungsdienstes der 1950er und 
1960er Jahre war die Vorbereitung auf einen möglichen atomaren Katastrophenfall, womit 
die militärische Ausrichtung unausgesprochenerweise den Bedürfnissen des zivilen Ret-
tungsdienstes übergeordnet wurde. Angestrebt wurde eine landesweit flächendeckende 
Bereitschaft für den Ernstfall, die vor allem über die oben erwähnte Dezentralisierung und 
die intensivierte Ausbildung von Ersthelfern hergestellt wurde52. Die koordinierte und flä-
chendeckende Ausbildung der Zivilbevölkerung, die vordergründig als Bedingung zur Teil-
nahme am Straßenverkehr formuliert war, ließ den Ersthelfer zur tragenden Säule des Zivil-
schutzes aufsteigen. Exemplarisch für die intransparente Vermischung der militärischen und 
zivilrettungsdienstlichen Agenda zu dieser Zeit, ist die euphemisierende Umbenennung des 
Zivilschutzes in Katastrophenschutz Mitte der 50er Jahre.  
Das in den 1950er Jahren einsetzende Wirtschaftswunder und die zunehmende Automobili-
sierung der Bevölkerung gingen einher mit einem sprunghaften Anstieg von Verkehrsunfäl-
len und –opfern. Statistiken beziffern die Zahl der Verkehrstoten 1953 erstmals mit mehr als 
10.00053. Als die Opferzahlen in den Folgejahren sogar noch stiegen, sahen sich die großen 
Hilfsorganisationen, allen voran das DRK, veranlasst an der Organisation einer Unfallrettung 
zu arbeiten. Im Zuge der Neuausrichtung wurde die Zivilbevölkerung ab 1955 gezielt in Maß-
nahmen zur Rettung von Unfallopfern geschult. Außerdem wurde ein speziell mit der Ret-
tung von Verkehrsunfallopfern beauftragter Autobahndienst eingeführt, der aber vorerst 
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ausschließlich ehrenamtlich besetzt bleiben sollte. Erste provisorische Rettungswachen in 
Autobahnnähe entstanden Anfang der 1960er Jahre54.  
Ende der 1950er Jahre führten die Bestrebungen, eine möglichst flächendeckende rettungs-
dienstliche Versorgung der Bevölkerung zu gewährleisten, zur Errichtung eines bundeswei-
ten Netzes sogenannter Unfallhilfsstellen, in denen rund um die Uhr medizinische Erstver-
sorgung geleistet werden konnte. Die Errichtung dieser Hilfsstellen erfolgte vor dem Hinter-
grund quantitativer und qualitativer Defizite der bundesdeutschen Rettungsdienstflotte, mit 
der alleine eine flächendeckende notfallmedizinische Versorgung der Bevölkerung nicht zu 
gewährleisten war. Auch demographische und infrastrukturelle Faktoren sprachen gegen 
eine ausschließlich auf mobilen Rettungsmitteln basierende notfallmedizinische Versorgung 
der Zivilbevölkerung: So erwiesen sich die neu entstandenen Strukturen speziell in den 
1950er Jahren als unentbehrlich für die zivilrettungsdienstliche Versorgung, da die meisten 
bundesdeutschen Haushalte zu dieser Zeit über keinen Telefonanschluss verfügten. 
 Untergebracht waren die Unfallhilfsstellen zumeist in öffentlichen Gebäuden, Polizeiwachen 
sowie in Straßennähe an Raststätten und Tankstellen55. In der Regel waren die Hilfsstationen 
mit einem oder mehreren Hilfspostenwarten besetzt, deren Ausbildung in rettungsdienstli-
chen Maßnahmen bestenfalls als rudimentär bezeichnet werden konnte: Die angebotene 
Leistung erschöpfte sich in der medizinischen Basis- und Erstversorgung. Für die Durchfüh-
rung erweiterter medizinischer Maßnahmen war die Anforderung des regulären Rettungs-
dienstes beziehungsweise die Einweisung in ein Krankenhaus unumgänglich. Die Zahl der 
Unfallhilfsstellen sollte bis Ende der 1960er auf über 20.000 wachsen. Wie bereits erwähnt, 
ist der umfassende Ausbau dieser Strukturen im Kontext des Kalten Krieges und der damit 
verbundenen angestrebten Errichtung eines flächendeckenden Zivil- beziehungsweise Kata-
strophenschutzes einzuordnen56.  
2.4 Reorganisation und Professionalisierung ab 1970 
Als Mitte der 1960er Jahre, im Rahmen erstmalig auf nationaler Ebene abgehaltener Ret-
tungskongresse, einstimmig Kritik an der Organisation und Effizienz der Unfallhilfsstellen laut 
wurde, kam es Anfang der 1970er Jahre zu einschneidenden Reformen im bundesdeutschen 
Rettungswesen. Begünstigende Faktoren dieser Entwicklung waren technische Innovationen 
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im Bereich der Fahrzeug- und Gerätetechnik, die zunehmende Emanzipierung der Notfall-
medizin als eigenständige Disziplin sowie die Einführung immer komplexerer rettungsdienst-
licher Algorithmen und Geräte57, deren Ausführung und Bedienung qualifiziertem und pro-
fessionellem Rettungspersonal vorbehalten bleiben musste.  
Der Mainzer Anästhesist Rudolf Frey, der innerdeutsch oft als Pionier der modernen Not-
fallmedizin gehandelt wird, entwickelte Mitte der 1960er Jahre ein neues Rettungskonzept, 
das strukturelle, personelle und materielle Neuerungen vorschlug und welches sich eng an 
der rettungsdienstlichen Realität in der Bundesrepublik anlehnte und orientierte. Freys Mo-
dell der Rettungskette58 unterteilt die präklinische Versorgung in einander zuarbeitende, 
interdependente Aufgabenblöcke und Instanzen. Als erstes Glied dieser Rettungskette defi-
niert Frey den geschulten Ersthelfer, der über ausreichendes Wissen verfügt, um den Patien-
ten bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes zu stabilisieren59. Um eine professionelle Erst-
versorgung und den fachgerechten Transport des Patienten zu gewährleisten, sieht das Kon-
zept zudem eine engeres und intensiviertes Zusammenspiel gut ausgebildeter Sanitäter und 
Notärzte sowie den Ausbau des Notruf-Meldesystems vor.  
Innerhalb eines Jahrzehntes konnte sich Freys visionärer Entwurf als gängiges Modell der 
rettungsdienstlichen Versorgung in Deutschland etablieren60. Bis heute richtet sich die Orga-
nisation der notfallmedizinischen Versorgung in Deutschland eng nach den in dem Modell 
formulierten Empfehlungen aus. 
Entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung des Rettungsdienstes nahm auch die 1969 ge-
gründete Björn-Steiger-Stiftung61. Diese machte sich in geschicktem Maße die Medien zu 
Nutze, um öffentlichkeitswirksam Missstände im deutschen Rettungswesen anzuprangern. 
Die mediale Inszenierung des ‚Schlachtfeld Straße‘62 rückte die Thematik endgültig in das 
Blickfeld des öffentlichen Interesses. Der mit zunehmend öffentlichem Bewusstsein nun ste-
tig wachsende gesellschaftliche Druck veranlasste bundesdeutsche Politiker in den 1970er 
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Jahren erstmals, sich ernsthaft mit der Problematik ausufernder Zahlen von Verkehrstoten 
und der kausal damit verbundenen Ineffizienz des deutschen Rettungswesens auseinander-
zusetzen. Diese Bestrebungen mündeten 1973 in der Verabschiedung des ersten Rettungs-
dienstgesetzes, das den Rettungsdienst administrativ zur Ländersache machte. In enger An-
lehnung an Freys Konzept sah das Gesetz außerdem die Einführung des Berufsbildes Sanitä-
ter sowie die Schaffung eines landesweit flächendecken Notrufsystems vor63. 
In den Folgejahren begann der Ausbau und die Modernisierung rettungsdienstlicher Struktu-
ren in der Bundesrepublik, auf deren Grundlage bis heute die prähospitale Versorgung der 
Bevölkerung sichergestellt wird: Das überbordende Netz von Unfallhilfsstellen und behelfs-
mäßiger Provisorien in Autobahnnähe wurde durch Rettungswachen ersetzt, die mit moder-
nem Fahrzeug und Gerät ausgestattet waren. Erste Rettungsleitstellen zur regionalen und 
überregionalen Koordination der Rettungskräfte entstanden und die gebührenfreien Notruf-
nummern 110 und 112 wurden bundesweit geschaltet. Dennoch ging die beschlossene Re-
formierung des Rettungswesens nur langsam vonstatten und schien erst zu Beginn der 
1980er Jahre in vorgesehenem Umfang umgesetzt64.  
3.0 Charakteristika des Rettungswesens in Deutschland 
3.1 Ausbildung ärztlicher und nichtärztlicher Mitarbeiter im Rettungsdienst 
Die Geschichte der nach deutschem Recht geschützten Berufsbilder Rettungssanitäter und 
Rettungsassistent ist vergleichsweise jung. Bis Ende der 1950er Jahre war das im Kranken-
transport und Rettungsdienst eingesetzte Personal nur unwesentlich besser ausgebildet als 
zivile Ersthelfer65. Versuche, dem defizitären Ausbildungsstand damaliger Sanitäter durch 
sporadisch stattfindende Fortbildungsveranstaltungen entgegen zu wirken, zeigten wenig 
Erfolg. Die zur Ausübung des Berufes notwendigen Fertigkeiten eignete man sich üblicher-
weise im Anschluss an die Ausbildung im Learning-by-doing-Verfahren an. Der Katalog an 
Maßnahmen, deren Beherrschung vom Sanitätspersonal zu dieser Zeit gefordert wurde, 
macht die Diskrepanz zwischen professionellem Anspruch und vermittelter Theorie deutlich: 
Vorausgesetzt wurde unter anderem die fachgerechte Durchführung der Gerätebeatmung, 
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die intravenöse Verabreichung von Medikamenten, die Diagnostik verschiedenster Krank-
heitsbilder sowie die Stillung lebensbedrohlicher Blutungen66.  
Im Zuge der unter Abschnitt 2.4. besprochenen Einführung technischer Innovationen im not-
fallmedizinischen Bereich, wurde der geforderten Professionalisierung des rettungsdienstli-
chen Personals Anfang der sechziger Jahre mit der Einführung des Berufsbildes Transportsa-
nitäter entsprochen. Die Ausbildungszeit betrug 410 Stunden. Der inhaltliche Schwerpunkt 
lag auf praktischen Übungen und umfasste die Vermittlung basismedizinischen Wissens, eine 
Fahr- und Funkschulung sowie eine vierwöchige Hospitation im Krankenhaus. Da die Anfor-
derung der Ausbildung vielen Rettungsdienstleistern im Vergleich zur bisherigen Helferschu-
lung unangemessen hoch erschien, konnte sich dieses Modell in der Praxis jedoch nicht 
durchsetzen67.  
Nach Verabschiedung der Rettungsdienstgesetze beschloss der Bundestag 1977 die Einfüh-
rung einer 520-Stunden umfassenden Ausbildung zum Sanitäter. Diese gliederte sich zu glei-
chen Teilen in theoretischen Unterricht, klinische Hospitation und rettungsdienstliches Prak-
tikum. Ein Schutz der Berufsbezeichnung war dennoch nach wie vor nicht vorgesehen. Als 
Hauptdienstleister im Rettungsdienst konnten die großen Hilfsorganisationen daher bis Ende 
der achtziger Jahre kostensparend auf ehrenamtliches Rettungspersonal und Zivildienstleis-
tende68 zurückgreifen. Mit Verabschiedung des Gesetzes über den Beruf der Rettungsassis-
tentin und des Rettungsassistenten (RettAssG) wurden 1989 dann endlich die gesetzlichen 
Grundlagen für eine Standardisierung des Berufsbildes geschaffen. Wie von Notärzten und 
hauptamtlichen Mitarbeitern seit Mitte der sechziger Jahre gefordert, war der professionelle 
Rettungsdienst somit endlich um ein geschütztes nicht-ärztliches Berufsbild erweitert wor-
den69. Laut RettAssG, welches in erweiterter Form bis heute in Kraft ist, muss zur Führung 
der Berufsbezeichnung Rettungsassistent eine 1200-stündige theoretische Ausbildung sowie 
ein 1600 Stunden umfassendes Praktikum an einer Lehrrettungswache absolviert werden70. 
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In Abgrenzung zum Rettungssanitäter ist der Rettungsassistent im Rahmen der sogenannten 
Notkompetenz oder des rechtfertigenden Notstands71 zur Ausführung eng definierter ärztli-
cher Tätigkeiten, wie der endotrachealen Intubation, Koniotomie oder Frühdefibrillation 
befugt. Gehandelt werden darf im Rahmen der Notkompetenz nur:  
 wenn die Maßnahme erlernt wurde;  
 wenn deren Ausführung dringend erforderlich ist, um Gefahr für das Leben des Pati-
enten abzuwenden; 
 wenn weniger invasive Maßnahmen bereits gescheitert sind; 
 wenn in absehbarer Zeit nicht mit dem Eintreffen eines Arztes zu rechnen ist72. 
Die erweiterten Befugnisse und Kompetenzen des Paramedics lassen sich mit der nicht-
arztgestützten Struktur des angloamerikanischen Systems erklären.  
In Deutschland konnte sich Anfang der sechziger Jahre mit Inbetriebnahme des ersten Not-
arzteinsatzfahrzeuges in Heidelberg ein arztgestütztes Rettungssystem etablieren. Gemäß 
dem Mitte der neunziger Jahre verabschiedeten Fachkundenachweis Rettungsmedizin73, 
müssen zur Führung der Zusatzbezeichnung Notarzt folgende Kriterien erfüllt sein:  
 mindestens 18-monatige klinische Tätigkeit als approbierter Arzt;  
 erfolgreicher Abschluss eines 80-stündigen Kurses Notfallmedizin; 
 Nachweis über mindestens 50 eigenverantwortlich durchgeführte Einsätze in Beglei-
tung eines erfahrenen Notarztes74.  
2003 verabschiedete die Bundesärztekammer dann die 2-jährige Weiterbildung zum Not-
arzt75, die derzeit im Begriff ist, das Modell der Zusatzbezeichnung abzulösen. Erklärtes Ziel 
der Reform ist die Vertiefung notärztlicher Kompetenzen im prähospitalen Bereich. 
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3.2 Land- und luftgestützte Rettungsmittel: Entwicklung und funktionale Diffe-
renzierung 
Wie unter Abschnitt 2.2. beschrieben, waren die Mittel, die zum Krankentransport Ende der 
40er Jahre zur Verfügung standen, quantitativ beschränkt und von technischen Unzuläng-
lichkeiten geprägt. Die Automobile stammten aus Vorkriegsbeständen, waren marode und 
oft nicht einsatztauglich.  
Eine große Zäsur bedeutete dann das in den 50er Jahren einsetzende Wirtschaftswunder, 
das mit der grundlegenden Modernisierung und Aufrüstung der im Krankentransport einge-
setzten Fahrzeugflotte einherging. Erstmals waren nun Limousinen in Gebrauch, in denen bis 
zu zwei Personen gleichzeitig befördert werden konnten76. Dennoch waren auch die Patien-
tenräume dieser Fahrzeuggeneration noch nicht für die präklinische Versorgung während 
der Fahrt ausgelegt. Ziel blieb weiterhin der schnellstmögliche Transport des Patienten ins 
nächstgelegene Klinikum77. In der DIN 75080 wurden 1955 dann erstmals normativ Ausstat-
tung und Eigenschaften eines Krankenwagens formuliert. Obligatorisch war fortan jede Am-
bulanz mit einer speziellen Federung ausgerüstet, um einen möglichst erschütterungsarmen 
Transport zu gewährleisten. Weiterhin sah die Richtlinie die Ausstattung des Patientenraums 
mit ausreichender Geräuschisolierung, motorunabhängiger Heizung und Innenbeleuchtung 
vor78.  
Erste theoretische Ansätze zur Ausdifferenzierung verschiedener Fahrzeugtypen im Ret-
tungsdienst lassen sich bis in die Vorkriegsjahre zurückverfolgen. So stellte der Chirurg Mar-
tin Kirschner auf der 1938 abgehaltenen Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
seinen Entwurf der fahrbaren chirurgischen Klinik vor, die in der prototypischen Version aus-
schließlich für den militärischen Einsatz konzipiert war79. 
1957 wurde der Entwurf dann vom Nachfolger Kirschners, dem Heidelberger Professor Hein-
rich Bauer, aufgegriffen und mit der Entwicklung des Heidelberger Klinomobils für den zivilen 
Rettungsdienst adaptiert. In einem Omnibus mit Stromversorgung untergebracht, befand 
sich ein komplett ausgestatteter Operationssaal, der die operative Versorgung von Akutpati-
enten vor Ort ermöglichte. Das Klinomobil war somit für den Einsatz in Szenarien wie schwe-
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ren Verkehrsunfällen und Zugunglücken prädestiniert80. In der Praxis erwies sich das Klino-
mobil als zu schwerfällig und zu teuer. Zudem war die Einsatzindikation für eine chirurgische 
Maximalversorgung im prähospitalen Kontext zu selten gegeben. 
Zeitgleich und alternativ zu Kirschners Entwurf entwickelten die Kölner Chirurgen Victor 
Hoffmann und Engelbert Friedhoff das Modell des Notfall-Arztwagens. Dieser war primär für 
die präklinische Erstversorgung von Schwerstverletzten und Akutpatienten durch den Arzt 
ausgelegt und bot Kapazitäten zur Intubation und künstlichen Beatmung. Patientenraum und 
Apparaturen waren in einem kleinen LKW untergebracht, der sich im einjährigen Pilotprojekt 
mit über 200 innerstädtischen Einsätzen als tauglich und zweckdienlich erwies. Nach dem 
Kölner Vorbild entstanden Anfang der 1960er Jahre in vielen deutschen Großstädten, wie 
München und Frankfurt eigene Notarztwagenmodelle. Bereits Anfang der 1970er Jahre 
konnte sich das Modell des Notarztwagens dann deutschlandweit durchsetzen81.  
Anzumerken ist, dass diese neuen rettungsdienstlichen Konzepte bis Mitte der 1960er Jahre 
meist in enger Kooperation mit chirurgischen Einrichtungen entstanden und Notarztwagen 
daher anfangs, chirurgisch fokussiert, überwiegend bei Verkehrsunfällen zum Einsatz kamen. 
So entfielen Anfang der 1960er Jahre lediglich 20% der Einsätze auf internistische Notfälle82. 
Erst mit der Entwicklung neuer Notarztwagenmodelle, wie dem 1964 vom Internisten Max 
Frey entworfenen Mainzer Modell und dem Ludwigshafener Modell, erfolgte die Neuausrich-
tung der notärztlichen Versorgung auf den interdisziplinären Bereich. Anhand der Praxis ließ 
sich zudem empirisch belegen, dass über zwei Drittel der Einsätze internistisch und somit 
nicht-chirurgisch indiziert waren83. Diese früh gesammelten Erfahrungswerte decken sich mit 
den Ergebnissen statistischer Erhebungen folgender Jahrzehnte: So entfielen laut Statisti-
schem Bundesamt 1998 44% aller rettungsdienstlichen Einsätze in Deutschland auf internis-
tische und lediglich 11% auf chirurgische Notfälle84. 
3.2.1 Notarztwagen 
Der Notarztwagen, abgekürzt auch als NAW bezeichnet, erfüllt in seiner heutigen Form vor 
allen zwei Funktionen: die Beförderung des Notarztes zum Einsatzort und den Transport des 
Patienten ins nächstgelegene Krankenhaus unter ärztlicher Supervision. NAWs sind typi-
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scherweise fest an Kliniken stationiert, die auch die notärztliche Besatzung stellen. Nach 
rechtlicher Definition ist jeder Rettungswagen, der einen Notarzt befördert, ein NAW. 
3.2.2 Notarzteinsatzfahrzeug 
Der Prototyp des Notarzteinsatzfahrzeuges oder NEF entstand Mitte der 1960er Jahre in 
Heidelberg. Dort fuhren Notärzte erstmals in einem mit medizinischem Gerät ausgestatteten 
VW-Käfer zur zum Einsatzort und trafen oft noch vor den weniger wendigen Krankenwagen 
ein85.  
Das NEF ist heute mindestens mit einem Notarzt besetzt. In den meisten Fällen wird dieser 
von einem Rettungsassistenten oder Rettungssanitäter begleitet, der auch als Fahrer fun-
giert. Die deutschlandweit standardisierte Ausstattung eines NEF ist in der DIN-Norm 75079 
geregelt86. 
3.2.3 Rettungstransportwagen 
Nach dem Vorbild des Notfallarztwagens kam 1967 erstmals der Rettungstransportwagen 
oder RTW zum Einsatz. Die Bauweise des RTWs zeichnet sich zu dem bis dahin für den 
Transport von Notfallpatienten verwendeten Krankenwagen oder Unfallwagen vor allem 
durch den sehr viel höheren und geräumigeren Patientenraum aus, der stehendes Arbeiten 
ermöglicht. Zudem ist jeder RTW mit einer von allen Seiten zugänglichen Trage ausgestat-
tet87. In Abgrenzung zum KTW dient der RTW vor allem dem Notfall- und Intensivtransport 
von Patienten. Außen- und Innenabmessungen, sowie die Ausstattung des RTW sind in der 
DIN-Norm EN 1789 festgelegt. Innerhalb Deutschlands hat sich das Modell des auf einen 
Lieferwagengestell montierten Kofferaufbaus durchsetzen können. Die weiß-rote Lackierung 
der Fahrzeuge konnte sich zu Beginn der 1970er als phänotypisches Kennzeichen durchset-
zen88. Jeder RTW ist mit 2 Rettungsassistenten oder mit einem Rettungsassistenten und ei-
nem Rettungssanitäter besetzt89.  
3.2.4 Rettungshubschrauber 
Der Rettungshubschrauber (RTH) konnte sich als erstes luftgestütztes Rettungsmittel erst 
relativ spät im Rettungsdienst etablieren. Landläufig war man bis Ende der 1960er Jahre der 
Auffassung, die Bedingungen an Bord eines Hubschrauber seien nicht vereinbar mit den An-
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forderung, die allgemein an ein Beförderungsmittel für Akut- und Intensivpatienten gestellt 
wurden90. Nachdem das amerikanische Militär aber im Korea- und Vietnamkrieg unter Be-
weis gestellt hatte, dass die Evakuierung Schwerverletzter im Hubschrauber praktikabel war, 
wurde 1967 in Frankfurt ein Modellversuch gestartet. 1970 wurde der erste RTH regulär sta-
tioniert. Bereits Mitte der Achtziger dann war deutschlandweit die Infrastruktur gegeben, 
um eine flächendeckende rettungsdienstliche Versorgung per Hubschrauber zu gewährleis-
ten91. RTHs sind in Deutschland regulär mit einem Piloten, einem Notarzt und einem speziell 
geschulten Rettungsassistenten besetzt. Einsatzindikationen sich hauptsächlich Verlegungen 
intensivpflichtiger Patienten über lange Distanzen oder der schnellen Transport polytrauma-
tisierter Patienten. Auch bei Bergungen in schwer zugänglichem, zum Beispiel alpinem Ge-
lände, wird auf RTHs zurückgegriffen. Die medizinische Ausrüstung des RTH ist in der DIN-
Norm 13230-3 geregelt und entspricht im Wesentlichen der Ausrüstung eines NAWs92.  
3.3 Notärztlichen Einsatzmodelle  
Wie in Absatz 3.2. festgestellt, kann der Notarzt entweder an Bord eines NAW oder eines 
NEF an den Einsatzort gelangen. Dementsprechend wird zwischen zwei notärztlichen Ein-
satzmodellen unterschieden: 
Beim Kompaktsystem oder Stationierungssystem sind Notarzt und Rettungssanitäter bezie-
hungsweise Rettungsassistent an ein Krankenhaus gebunden stationiert. Nach Anforderung 
rückt der Notarzt in Begleitung des nichtärztlichen Personals an Bord eines NAW aus. Der 
Vorteil dieses Konzepts besteht in der kombinierten notärztlichen Versorgung und rettungs-
dienstlichen Transportmöglichkeit auf einem Fahrzeug. Außerdem ist durch dieses System 
eine relative Konsistenz in der Team-Zusammensetzung gegeben, während Notärzte bei dem 
im Folgenden behandelten Rendezvous-System mit jedem Einsatz auf neue nicht-ärztliche 
Kollegen treffen93. 
Beim sogenannten Rendezvous-System wird der Arzt an Bord eines NEFs zum Einsatzort ver-
bracht. Ist der NEF alarmiert, wird parallel dazu ein RTW entsandt. Auf diese Weise treffen 
sich ärztliches und nicht-ärztliches Rettungspersonal, zeitlich meist leicht versetzt, am Ein-
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satzort. Vor Ort liegt es in der Entscheidung des Notarztes, ob er den Patienten an Bord des 
RTW ins Krankenhaus begleitet oder sich mit dem NEF wieder einsatzbereit meldet94.  
Statistisch belegt wurden 1995 deutschlandweit ca. 80% aller Notarzteinsätze im Rendez-
vous-System gefahren; 1999 wird die Quote mit 81% beziffert95. Erklären lässt sich die offen-
sichtliche Favorisierung des Rendezvous-Systems damit, dass in Deutschland weit weniger an 
Krankenhäuser gebundene NAWs existieren, als die praktisch auf jeder Rettungswache stati-
onierten NEFs. Der Notarzt ist im Rendezvous-System zudem nicht an ein Transportmittel 
gebunden und ist somit schneller und flexibler wieder einsetzbar.  
3.4 Zeitminimierter Transport oder präklinische Versorgung? - Scoop-and-Run vs. 
Stay-and-Play                                                                                                                              
Der Fokus des deutschen Rettungsdienstes der 50er und 60er Jahre lag eindeutig auf der 
zeitminimierten Verbringung des Patienten ins nächstgelegene Krankenhaus; eine präklini-
sche Erstversorgung war bestenfalls auf basismedizinischer Ebene vorgesehen. In diesem 
Kapitel sollen die Faktoren beleuchtet werden, die in Deutschland Anfang der Siebziger Jahre 
zur Einführung des Stay-and-Play-Modells, also der erweiterten medizinischen Versorgung 
des Patienten durch rettungsdienstliches Personal vor Ort, führten. Kurz eingegangen wer-
den soll auch auf Vor- und Nachteile beider Modelle.  
Auf dem Ersten Internationalen Kongress für Rettungswesen, der 1908 in Frankfurt am Main 
stattfand, forderte der Leipziger Arzt Paul Streffer die Einführung eines Unfallarztes, der mit 
der medizinischen Versorgung von Notfallpatienten vor Ort und während des Transports 
betraut sein sollte96. Wie einführend erwähnt, beschränkte sich die rettungsdienstliche Ver-
sorgung Verletzter und Kranker bis in die 40er Jahre überwiegend auf den Transport. Die 
medizinische Erstversorgung erfolgte in fast allen Fällen erst durch den behandelnden Arzt 
im Krankenhaus. Diese ungenügende Versorgungslage lässt sich auf vor allem auf zwei Ursa-
chen zurückführen:  
Zum einen boten die im Rettungsdienst eingesetzten Fahrzeuge bis Mitte der 50er Jahre 
nicht ausreichend Platz für die medizinische Versorgung von Patienten während des Trans-
ports 97 . Eine präklinische Versorgung war also nur vor dem Transport realisierbar.              
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Zum anderen waren Rettungswagen bis Anfang der 1970er häufig mit nur einem Sanitäter 
besetzt, der gleichzeitig auch als Fahrer fungierte. Das aus dieser Unterbesetzung erwachse-
ne Konzept der Spiegelrettung erscheint in seiner Einfachheit heute fast bizarr:                                         
Während der Fahrt forderte der Sanitäter den Patienten dabei von Zeit zu Zeit auf, den Arm 
zu heben und beobachtete dies über den Rückspiegel. Blieb das Handzeichen aus, konnte 
von einer Verschlechterung des Zustandes ausgegangen werden und die Fahrt wurde schnel-
ler und mit Blaulicht und Martinshorn fortgesetzt98. War der Transport des Verletzten nicht 
möglich, wie zum Beispiel bei eingeklemmten Verkehrsunfall-Opfern, wurde der Arzt vom 
Klinikum abgeholt und zum Unfallort gebracht. Diese sogenannten Unfallmediziner verfüg-
ten oftmals über kriegschirurgische Erfahrung, die nun Akut- und Notfallpatienten im zivilen 
Bereich zu Gute kam99.  
Eine Anfang der 60er Jahre in Deutschland durchgeführte Studie, in welcher der Todeszeit-
punkt von Unfallopfern untersucht wurde, ergab, dass knapp 44% der Patienten bereits 
während des Transports, vor dem Eintreffen im Klinikum verstarben. Die Studie bezifferte 
die durchschnittliche Transportzeit eines Verletzten inklusive Anfahrtszeit mit bis zu 30 Mi-
nuten100. Die fehlende ärztliche Versorgung lebensbedrohlicher Notfallbilder, wie Polytrau-
ma, kardialer Dekompensation und Kreislaufinsuffizienz in der prähospitalen Phase war be-
reits Ende der 50er Jahre als Hauptgrund für die hohe Inzidenz von Todesfällen während des 
Transports identifiziert worden. In den 60er Jahren entwickelte sich diese offensichtliche 
Unterversorgung zum Hauptargument für die Einsetzung des von Steffert geforderten Un-
fallarztes.  
Weitere Legitimation erhielt die Forderung nach einer frühestmöglichen notfallmedizini-
schen Versorgung durch den unter Abschnitt 1.2. beschriebenen rasanten Wissenszuwachs, 
der Mitte des 20. Jahrhunderts in allen medizinischen Fachgebieten zu verzeichnen war. Mit 
Aufnahme der Herz-Lungen-Wiederbelebung, der künstlichen Beatmung und der elektri-
schen Defibrillation in den rettungsdienstlichen Maßnahmenkatalog Mitte der 50er Jahre 
und der Etablierung der Schocktherapie Anfang der 70er Jahre, war der Schulmedizin erst-
mals das nötige Werkzeug an die Hand gegeben, um die präklinischen Stabilisierung poly-
traumatisierter Patienten effektiv umzusetzen. Zudem befähigte die Einführung professio-
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neller rettungsdienstlicher Berufsbilder und erweiterter Ausbildungs-Curricula nun auch das 
nichtärztliche Personal, diese neu zur Verfügung stehenden Instrumente und Techniken an-
zuwenden. Hiermit waren die Grundlagen geschaffen, die Mitte der 70er Jahre in Deutsch-
land und Frankreich die Abkehr vom Scoop-and-Run-Modell hin zum Stay-and-Play-Modell, 
also zur schnellstmöglichen Versorgung von Notfallpatienten nach intensivmedizinischen 
Prinzipien101, begünstigten.  
 
Die Debatte über Vor- und Nachteile des Stay-and-Play und des Scoop-and-Run ist nach wie 
vor aktuell. Befürworter des Scoop-and-Run verweisen gerne auf die jahrzehntelange erfolg-
reiche Anwendung des Modells im angloamerikanischen Raum. Vor allem im amerikanischen 
Kontext erscheint dessen Einsatz aber vor allem im Rahmen der dort hohen Inzidenz von 
Stich- und Schussverletzungen gerechtfertigt, die einer sofortigen und schnellstmöglichen 
chirurgischen Versorgung im Klinikum bedürfen102. Zudem lassen die gut ausgebaute Infra-
struktur städtischer Kliniken und die daraus resultierenden minimalen Anfahrtszeiten den 
Verzicht auf präklinische Maximalversorgung im amerikanischen Kontext sinnvoll erscheinen. 
Das angloamerikanische Modell bietet aber auch unter ökonomischen Gesichtspunkten Vor-
teile: Der Einsatz intensivmedizinischer Maßnahmen am Einsatzort, wie im Stay-and-Play 
vorgesehen, multipliziert die Kosten rettungsdienstlicher Einsätze. Zahlreiche Studien und 
Statistiken aus dem amerikanischen Rettungsdienst schlussfolgern zudem, dass die Letalität 
Polytraumatisierter durch präklinische Intervention nicht reduzierbar ist, obwohl initial oft 
eine Stabilisierung des Zustandes zu beobachten ist103. 
Fest steht, dass das amerikanische Modell ist nicht ohne weiteres auf Deutschland übertrag-
bar ist: längere Anfahrtswege, Ausdifferenzierung der Qualifikationen und Kompetenzen 
innerhalb des rettungsdienstlichen Personal sowie die überwiegend positiven Erfahrungen 
mit der von Frey entwickelten Rettungskette und der arztgestützten Akutversorgung104, legi-
timieren die Fortführung der präklinischen Versorgung im Stay-and-Play-Modell, das sich seit 
Mitte der 70er Jahre in Deutschland und Frankreich etablieren konnte und bewährt hat105.   
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4.0 Grundlegende notfallmedizinische Maßnahmen im Rettungsdienst 
Wie in Abschnitt 1.2 beschrieben, konnten sich die heute essentiellen notfallmedizinischen 
Therapieformen erst Mitte des 20 Jahrhunderts in der rettungsdienstlichen Praxis etablieren. 
Seitdem haben Techniken wie die Herzdruckmassage, Intubation und Defibrillation Stan-
dards in der präklinischen Therapie lebensbedrohlicher Notfallbilder gesetzt. Als praktischer 
Leitfaden für ärztliches und nicht-ärztliches Rettungspersonal wurden außerdem Rettungs-
dienst-Algorithmen und Handlungsanweisungen für die Therapie häufig auftretende Notfall-
bilder entwickelt. Im Folgenden werde ich exemplarisch drei Maßnahmenkomplexe vorstel-
len, die in der rettungsdienstlichen Praxis regelmäßig und häufig Anwendung finden. Die in 
diesem Rahmen vorgestellten Schemata sind Teil der rettungsdienstlichen Ausbildung in 
Deutschland und beruhen zum Teil auf Empfehlungen internationaler notfallmedizinischer 
Vereinigungen, wie des European Resuscitation Council106. 
4.1 Überwachung und Stabilisierung der Vitalparameter 
Der Terminus Vitalparameter umfasst aus rettungsdienstlicher Sicht vor allem Blutdruck, 
Blutzucker, Herzfrequenz, O2-Sättigung des Blutes, CO2-Sättigung der Ausatemluft und Kör-
pertemperatur107. Grundvoraussetzung für das Wohlbefinden des Patienten ist, dass diese 
Parameter im Normbereich liegen. Ist dies nicht gegeben, besteht die vorrangige Aufgabe 
des Rettungspersonals in der Stabilisierung der Vitalparameter. Dafür stehen im Rettungs-
dienst verschiedene Hilfsmittel zur Verfügung: 
Zur Messung des Blutdruckes, auch Auskultation genannt, werden Blutdruckmanschette und 
Stethoskop verwendet. Systolischer und diastolischer Druck können so bestimmt werden. Ist 
der systolische Druck höher 160 mmHg spricht man von einer Hypertonie. Systolische Drücke 
von mehr als 200 mmHg indizieren eine medikamentöse Therapie, wie die orale Gabe von 
Nitroglyzerin. Ein systolischer Druck kleiner 100 mmHg wird als Hypotonie bezeichnet und 
indiziert die intravenöse Volumengabe unter Berücksichtigung der Patientenanamnese108. 
Die O2-Sättigung des Blutes und Herzfrequenz können mit dem sogenannten Pulsoxymeter 
geprüft und überwacht werden. Herzfrequenzen von 50 bis 100 sind in Abhängigkeit von 
Alter und Allgemeinzustand des Patienten als Normbereich definiert. Werte außerhalb die-
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ses Normbereichs werden in der rettungsdienstlichen Praxis für gewöhnlich bereits präkli-
nisch medikamentös therapiert109. Der ebenfalls vom Pulsoxymeter erfasste partielle Sauer-
stoffsättigung (SpO2), gibt Auskunft über eine eventuelle Unterversorgung des Patienten mit 
Sauerstoff. Eine Sauerstoffsättigung unter 90% indiziert die präklinische Sauerstoffgabe per 
Maske. Sättigungen unter 50% gelten als potentiell lebensbedrohlich und müssen gegebe-
nenfalls unter künstlicher Beatmung reguliert werden110. 
Auch die Blutzuckermessung mittels Blutzuckermessgerät ist fester Bestandteil der Notfall-
untersuchung. Oft sind Überzuckerung oder Hyperglykämie111 beziehungsweise Unterzucke-
rung oder Hypoglykämie112 Auslöser für Bewusstseinsstörungen oder somnolent-komatöse 
Zustände.  
Die Überwachung der Herzfunktion per EKG wird heute standardisiert in der Mehrzahl aller 
rettungsdienstlichen Einsätze genutzt. Das EKG gibt Auskunft über Frequenz, Rhythmus und 
eventuelle Störungen der Herzaktivität. Im Rettungsdienst verwendet wird das 3-Kanal-EKG. 
Nur bei bestehendem Verdacht auf kardiale Beteiligung am Notfallbild kommt das präzisere 
12-Kanal-EKG zum Einsatz113. 
4.2 Kardiopulmonale Reanimation 
Bei der kardiopulmonalen Reanimation nach Herz-Kreislaufstillstand wird zwischen Basis- 
und erweiterten Maßnahmen unterschieden, wobei die in Richtlinien definierten Basismaß-
nahmen sowohl für Mitarbeiter des Rettungsdienstes als auch für Laien- und Ersthelfer Gül-
tigkeit besitzen. Das sogenannte ABC-Schema umfasst alle in der Reanimation vorgesehenen 
Basismaßnahmen114: 
A (Atemwege freimachen): Nach Feststellung des Atemstillstandes werden Mund und Ra-
chen inspiziert, Fremdkörper gegebenenfalls durch Absaugen entfernt und der Kopf über-
streckt. Besteht der Atemstillstand weiterhin, ist das Einbringen eines Tubus in die Atemwe-
ge zur Vorbereitung der künstlichen Beatmung indiziert. 
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B (Beatmung): Bei nicht intubierten Patienten mit Atemstillstand muss die Mund-zu-Mund 
oder Mund-zu-Nase-Beatmung erfolgen; bei intubierten Patienten kommt entsprechend die 
Beutelbeatmung zur Anwendung. Empfohlen sind durchschnittlich 12 Atemspenden mit ei-
nem Volumen zwischen 500 - 800 ml.  
C (Circulation): Ist der Karotispuls nicht tastbar wird sofort mit der externen Herzdruckmas-
sage begonnen, um die Zirkulation wiederherzustellen. Nach Lagerung des Patienten auf 
einer harten Unterlage, wird der Druckpunkt drei Querfinger über dem Sternum ausfindig 
gemacht. Mit übereinandergelegten Handballen wird an dieser Stelle 80 - 100 Mal pro Minu-
te der Brustkorb komprimiert.  
Beim nichtbeatmeten Patienten wird bei der Ein-Helfer-Methode 15 mal komprimiert und 2 
mal beatmet; die Zwei-Helfer-Methode sieht ein Verhältnis von 15 Kompressionen und 2 
Atemspenden vor. Bei intubierten Patienten und zwei Ersthelfern ist die simultane Durch-
führung der Maßnahmen möglich. 
Auf die frühestmöglich einsetzenden Basismaßnahmen sollten spätestens nach 5 - 10 Minu-
ten die erweiterten Maßnahmen folgen, die häufig synonym unter dem Begriff ACLS115 zu-
sammengefasst werden. Diese Maßnahmen ergänzen das ABC-Schema um folgende Punkte:  
 Die endotracheale Intubation und die anschließende Beatmung per Notfallrespirator 
zur Gewährleistung freier Atemwege und einer kontinuierlichen Sauerstoffzufuhr.  
  Das Einbringen einer peripheren oder zentralen Venen-Verweilkanüle mit anschlie-
ßender Volumengabe zur Unterstützung der Zirkulation.  
 Schnellstmögliche elektrische Defibrillation (Depolarisation) des Herzens, sobald die 
EKG-Ableitung auf Kammerflattern, Kammerflimmern oder eine pulslose ventrikuläre 
Tachykardie schließen lässt. 
 Intravenöse oder endobronchiale Gabe von Katecholaminen, Atropin, Natriumbikar-
bonat und anderer Notfall-Medikamente. 
4.3 Polytrauma-Therapie 
Das Polytrauma ist definiert als gleichzeitige Verletzung verschiedener Körperregionen, wo-
bei mindestens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen lebensbedroh-
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lich ist116. Oberste Priorität bei der rettungsdienstlichen Versorgung Polytraumatisierter be-
sitzen die unverzügliche Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen, die 
Prävention weiterer Schädigungen und der zügige Transport in eine Klinik mit entsprechen-
den Kapazitäten117. Etabliert hat sich ein aus 3 Phasen bestehendes Behandlungsmodell118: 
In Phase 1 steht die Beurteilung der Vitalfunktionen, also Bewusstsein, Atmung und Kreis-
lauf, im Vordergrund. Die darauf ausgerichtete Basistherapie gliedert sich in zwei Bereiche:  
1. die Schockprophylaxe, also die Stillung der oft massiven Blutungen durch Verbände 
und Kompression der großen Gefäße; 
2. die Volumenersatztherapie per Infusion. Parallel dazu erfolgt die Sicherstellung der 
Atmung, im konkreten Fall also das Freimachen und Freihalten der Atemwege. 
Phase 2 wird eingeleitet durch die Beurteilung der Bewusstseinslage des Verletzten. Bei be-
einträchtigter Bewusstseinslage ist im Rahmen der Schädel-Hirn-Trauma-Therapie die Im-
mobilisierung der Halswirbelsäule per Stiffneck indiziert. Auch die Lagerung des Patienten 
auf einer Vakuummatratze konnte sich als Standardmaßnahme in der präklinischen Poly-
trauma-Therapie durchgesetzt, da stets von einer Wirbelsäulenbeteiligung sprich –
schädigung ausgegangen werden muss.  
Nach oder zeitgleich mit der Durchführung Basis-Maßnahmen erfolgt die erweiterte Versor-
gung der Verletzungen, wie zum Beispiel die Anlage einer Thoraxdrainagen bei Patienten mit 
Thoraxtrauma. Bei bestehender Ateminsuffizienz wird auch spätestens in dieser Phase die 
Intubation durchgeführt. 
Nachdem alle akut lebensbedrohlichen Verletzungen vor Ort versorgt wurden, beginnt in 
Phase 3 der schnellstmögliche Transport ins nächstgelegene Krankenhaus mit Kapazitäten 
zur Maximalversorgung. Abhängig vom Patientenzustand und Transportdringlichkeit werden 
in dieser Phase auch luftgestützte Rettungsmittel angefordert.  
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5.0 Rettungsdienstliche Strukturen im arabischsprachigen Raum 
5.1 Libanon 
Die verzögerte Entwicklung moderner medizinischer Strukturen im Libanon lässt sich vor 
allem auf die jahrzehntelange politische Instabilität des Landes zurückführen, die mit dem 
Ausbruch des Bürgerkrieges im Jahre 1975 ihren Höhepunkt erreichte. Zu Beginn der 1990er 
Jahre beruhigte sich die politische Lage zusehends: die Voraussetzungen zum Ausbau der 
medizinischen Versorgung waren endlich gegeben. In der Folgezeit entstanden Krankenhäu-
ser und medizinische Versorgungszentren, die bis heute überwiegend nicht-staatlich und 
privat gewinnorientiert organisiert sind119. Die Akutversorgung von Notfallpatienten erfolgt 
daher bevorzugt in Privatkrankenhäusern, die über die dafür erforderlichen Räumlichkeiten, 
medizinischen Geräte und hygienischen Standards verfügen. Die staatlich geführten Kran-
kenhäuser dienen aufgrund ihrer vergleichsweise schlechten Ausstattung eher als ambulan-
ten Versorgungszentren, denn als Orte notfallmedizinischer Versorgung120.  
Die rettungsdienstliche Versorgung der libanesischen Zivilbevölkerung wird größtenteils 
durch zwei großen Organisationen abgedeckt: dem Libanesischen Roten Kreuz (LRK) und 
dem staatlich organisierten Civil Defense Directorate 121  (al-difa‘ al-madanī) (CDD).                                                  
Das LRK, das über vergleichsweise moderne Ausrüstung und Organisationsstrukturen ver-
fügt, deckt den überwiegenden Teil der nationalen prähospitalen Versorgung ab. Da das Ret-
tungspersonal auf Freiwilligen-Basis und unentgeltlich organisiert ist und nach einer 80-
stündigen theoretischen Ausbildung bereits eigenverantwortlich im Rettungsdienst einge-
setzt wird, kann die vom LRK angebotene notfallmedizinische Versorgung allerdings beileibe 
nicht als professionell bezeichnet werden122. Landesweit verfügt das LRK über 40 Rettungs-
wachen, in denen jeweils zwei bis drei Rettungswagen stationiert sind.  
Das CDD stellt ebenfalls über 40 Rettungswachen, die über das ganze Land verteilt sind. Das 
dort beschäftigte Rettungspersonal, welches in 24-Stunden-Schichten organisiert ist, hat 
eine 3 monatige Sanitäter-Ausbildung durchlaufen und ist zur Teilnahme an regelmäßig 
stattfindenden Weiterbildungen verpflichtet. Die offiziell mit Mittelknappheit begründete, 
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unzureichende staatliche Subvention des libanesischen Rettungswesens spiegelt sich im ma-
roden Zustand der Ausrüstung und dem sehr niedrigen Lohnniveau der CDD-Beschäftigten 
wider123. Die im Einsatz befindlichen Rettungsfahrzeuge sind für den Transport von Notfall-
patienten oft ungenügend ausgestattet und eher zur Verlegung von Patienten in stabilem 
Zustand geeignet. 
Neben den oben genannten Akteuren, sind eine Vielzahl nicht-staatlicher Organisationen 
verschiedenster politischer und religiöser Couleur im nationalen Rettungsdienst engagiert124. 
Das rettungsdienstliche Personal dieser Anbieter ist fast ausschließlich auf Freiwilligenbasis 
organisiert und verfügt bestenfalls über eine minimale basismedizinische Ausbildung.  
Wie in fast allen Ländern des Mashriq zu beobachten, führen auch im Libanon schlechte in-
frastrukturelle Anbindungen und verstopfte Straßen zu verlängerten Anfahrtszeiten ange-
forderter Rettungswagen. Das Gros der notfallmäßigen Transporte ins Krankenhaus erfolgt 
daher bis heute privat initiiert im PKW125.  
Eine dem deutschen Notarzt äquivalente Spezialisierung existiert im libanesischen Ret-
tungswesen nicht. Eine präklinische Akutversorgung ist generell nicht vorgesehen. Die ärztli-
che Erstversorgung von Notfallpatienten erfolgt in der Regel nach dem Eintreffen im Kran-
kenhaus durch den jeweiligen Facharzt126.  
Die mangelhafte Ausbildung des Rettungspersonals, das Fehlen eines notärztlichen Systems 
und die allgemein defizitäre Infrastruktur des Landes sind die Hauptfaktoren, mit denen sich 
die offensichtliche Ausrichtung des libanesischen Rettungswesens am angloamerikanischen 
Scoop-and-Run-Modell erklären lassen. So sind notfallmedizinische Maßnahmen, wie das 
Legen von Venenverweilkanülen, die kontinuierliche Überwachung von Vitalparametern 
oder die intravenöse Medikamentengabe im rettungsdienstlichen Maßnahmenkatalog nicht 
vorgesehen127.  
Ein Fahrplan zur Modernisierung der präklinischen Versorgung im Libanon existiert seit Mitte 
der 1990 er Jahre: Vorgesehen ist unter anderem eine engere Koordination zwischen Ret-
tungskräften und Notaufnahmen, die Errichtung spezieller notfallmedizinischer Versorgungs-
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zentren, wie Verbrennungskliniken, sowie eine intensivierte Ausbildung des Rettungsperso-
nals128. Die Umsetzung dieser Maßnahmen scheiterte aber bisher in fast allen Bereichen an 
der Unterfinanzierung des libanesischen Gesundheitssystems129.   
5.2 Jordanien  
Vergleicht man die Gesundheitssysteme der Mashriq-Länder, so muss das jordanische Sys-
tem als eines der modernsten und best entwickelten gelten. Die Organisation der prähospi-
talen und rettungsdienstlichen Versorgung liegt ausschließlich in Händen des staatlich orga-
nisierte Civil Defense Directorate (CDD). Die Rettungswagen sind größtenteils in landesweit 
verteilten Rettungswachen stationiert, teilweise aber auch an Krankenhäuser angeglie-
dert130. 
Sowohl das nicht-ärztliches Rettungspersonal, das auch in der Brandbekämpfung eingesetzt 
ist, als auch die im Rettungsdienst tätigen Notärzte durchlaufen eine obligatorische 2-jährige 
Ausbildung in der Erst und Akutversorgung von Notfallpatienten131 132, deren Kurrikulum sich 
an den Inhalten der amerikanische Paramedic-Ausbildung orientiert133. 
Seit 1989 existiert in Jordanien die Fachbezeichnung Notarzt. Nach Abschluss des regulären 
7-jährigen Medizinstudiums müssen Ärzte dafür eine einjährige, überwiegend praktische 
Ausbildung in Notfallmedizin absolvieren134. Oftmals wird dieses Jahr im amerikanischen 
oder europäischen Ausland geleistet, wo die Absolventen von den Erfahrungen und dem 
Know-How der dortigen Systeme profitieren können. 
Trotz der vergleichsweise modernen rettungsdienstlichen Organisation, liegt der rettungs-
dienstliche Fokus auch in Jordanien auf dem zeitminimierten Transport der Patienten in eine 
der großen Kliniken mit Maximalversorgung und angegliederter Notaufnahme. Diese finden 
sind vor allem in und rings um die Hauptstadt Amman, wo seit Ende der 1980er Jahre in en-
ger Kooperation mit den U.S.A. und Großbritannien moderne Notaufnahmen entstanden 
sind. Austauschprogramme und Bildungskooperationen mit beiden Ländern haben zudem 
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zur Professionalisierung der notfallmedizinischen Versorgung im klinischen Bereich beigetra-
gen.  
5.3 Vereinigte Arabische Emirate  
Die Entdeckung der Öl- und Gasvorkommen in den Vereinigten Arabischen Emiraten (V.A.E.) 
Anfang der 1970er resultierte rasch und sukzessiv in der grundlegenden Modernisierung von 
Wirtschaft und Gesellschaft. Eine Auswertung der Statistiken zu Sterblichkeit und Todesursa-
chen über mehrere Jahrzehnte belegt den rasch wachsenden Wohlstand und demographi-
schen Wandel der Gesellschaft in den V.A.E.: waren bis Ende der 1970er Jahre noch Infekti-
onskrankheiten wie Malaria und Tuberkulose für einen Großteil der Todesfälle verantwort-
lich, sind es heute vor allem Herzerkrankungen und Verkehrsunfälle135. 
Mit dem gesellschaftliche Wandel erfolgte die grundlegende Reformierung des Gesund-
heitswesen: basierte die allgemeinärztliche Versorgung Abu Dhabis bis Mitte der 60er Jahre 
noch Jahren auf vier niedergelassenen Ärzten, verfügt die Stadt heute über 13 hochmoderne 
Krankenhäuser. Die WHO bescheinigt Abu Dhabi eine der modernsten medizinischen Struk-
turen innerhalb der Golfregion136. 
Trotzdem ist die akutmedizinische und präklinische Versorgung in den V.A.E. bis heute von 
grundlegenden Unzulänglichkeiten gekennzeichnet. Obwohl die Notaufnahmen rund um die 
Uhr Patienten aufnehmen und gut ausgerüstet sind, existiert weder für das ärztliche noch für 
das nicht-ärztliche Personal eine standardisierte notfallmedizinische Zusatzausbildung. Die-
ser Mangel führte in der Vergangenheit oft zur inadäquaten Versorgung von Akutpatien-
ten137. 
Grundlegende Verbesserung erfuhr die Situation, nachdem vermehrt erfahrene Notfallmedi-
ziner aus dem Ausland angeworben werden konnten. Dieser Import von Expertenwissen 
führte zu einer entscheidenden Verbesserung der Organisation und Arbeitsweise in der klini-
schen und präklinischen Notfallversorgung.  
Die Organisation des Rettungsdienstes teilen sich in den V.A.E. das Civil Defense Directorate 
(CDD), die Polizei und das Gesundheitsministerium. Die Zuständigkeitsbereiche orientieren 
sich entlang kommunaler und regionaler Verwaltungsgrenzen. Jedem der von den drei Orga-
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nisationen angebotenen Rettungsdienste ist eine separate Notrufnummer zugewiesen. Ein 
überregionales Leitstellen- oder Dispatching-System existiert nicht. Während die Ambulan-
zen des Gesundheitsministeriums überwiegend an Krankenhäuser angebunden sind, unter-
halten Polizei und CDD eigene Rettungswachen138. Auch der Katastrophenschutz und die 
Technische Rettung fallen in den Zuständigkeitsbereich der beiden letztgenannten Organisa-
tionen. 
Die Defizite der notfallmedizinischen Versorgung in den V.A.E. lassen sich gut am Beispiel 
Abu Dhabis illustrieren: die Leitstellen der verschiedenen Rettungsdienstleister sind dort 
größtenteils mit medizinisch ungeschultem Personal besetzt, so dass die Dringlichkeit einge-
hender Notrufe oft nicht adäquat eingeschätzt wird. Auch das Fehlen von Straßennamen 
bzw. Hausnummern stellt das Rettungspersonal vor große Probleme und führt zur verlänger-
ten Anfahrtszeiten139. 
Als problematisch erweist sich auch die Ausstattung der in Abu Dhabi eingesetzten Rettungs-
fahrzeuge, die keinerlei Standard unterliegt und je nach Dienstleister stark variiert. Während 
einige Fahrzeuge für die Durchführung erweiterter rettungsdienstlicher Maßnahmen, wie 
künstlicher Beatmung und Defibrillation, ausgerüstet sind, erlaubt die Ausstattung anderer 
Ambulanzen nur eine basismedizinische Versorgung von Patienten. Es ist jedoch anzumer-
ken, dass diese mangelhaft ausgerüsteten Rettungsfahrzeuge älteren Baujahres zunehmend 
durch neue, gut ausgestattete Modelle ersetzt werden. 
Dem allgemein hohen Anteil ausländischer Arbeitnehmer140 in den V.A.E. entsprechend, sind 
auch im notfallmedizinischen Dienstleistungssektor europäische und nordamerikanische 
Ärzte, Paramedics und Krankenschwestern141 zahlenmäßig stark vertreten. 
Für gewöhnlich sind die in den V.A.E. im Einsatz befindliche Rettungsfahrzeuge mit einem 
medizinisch ungeschulten Fahrer und einem Paramedic, der die Versorgung des Notfallpati-
enten während der Fahrt übernimmt, besetzt. Bei offensichtlich lebensbedrohlichen Notfäl-
len wird oftmals ein primary response team, also ein mit zwei Paramedics besetzter Ret-
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tungswagen mit Kapazitäten zur Durchführung erweiterter lebenserhaltender Maßnahmen 
alarmiert142. 
Die Luftrettung wird in den V.A.E. von der Polizei übernommen. Die zur Verfügung stehen-
den Helikopter sind meist mit einem Notarzt und einem Paramedic besetzt. Das Einsatzauf-
kommen der Luftrettung ist minimal und beschränkt sich überwiegend auf den schnellen 
Transport polytraumatisierter Verkehrsunfallopfer143.  
5.4 Palästinensische Gebiete 
Zahlreiche Akteure sind in der medizinischen Versorgung der Bewohner der Westbank und 
des Gazastreifens engagiert. So wird die klinische Versorgung vor allem durch die palästinen-
sische Autonomiebehörde, beziehungsweise das palästinensische Gesundheitsministerium 
sowie lokale Verwaltungsträger144 und nicht-staatliche Hilfsorganisationen organisiert. Die 
Organisation des Krankentransportes ist größtenteils in Händen des Palästinensischen Roten 
Halbmonds145.  
Der Rettungsdienst in Palästina sieht sich mit zwei großen Problemen konfrontiert. Zum ei-
nen fehlt es an finanziellen Mitteln, die dringend zur Wartung und Modernisierung der Fahr-
zeuge sowie für die kontinuierliche Zahlung von Gehältern benötigt werden. Zum anderen 
manifestiert sich die israelische Sicherheitspolitik in den palästinensischen Gebieten in Form 
häufig verhängter Ausgangssperren und eines omnipräsenten Netzes von Straßenblockaden, 
an denen auch Rettungswagen, auf dem Weg zum Einsatzort oder Klinikum, teils stunden-
lang aufgehalten werden146 147. Der Palästinensische Rote Halbmond berichtet zudem immer 
wieder von Angriffen des israelischen Militärs auf rettungsdienstliches Personal und Ambu-
                                                             
142 Sasser; Gibbs; Blackwell: S.54 
143
 Sasser; Gibbs; Blackwell: S.54 
144 seit dem Machtwechsel 2007, wird die Gesundheitsversorgung im Gazastreifen de facto von der Hamas 
organisiert 
145 
Venugopal, Raghu; Greenough, Gregg; Ehrhardt, Derek; Brahmbhatt, Daksh; Oweis, Fadia: State of Emergen-
cy Health in the Palestinian Territories. Prehospital Disaster Medicine; Vol.1, No. 22, 2007: S.9 
146
 Rytter, Maren Johanne Heilskov; Kjaeldgaard, Anne-Lene; Bronnum-Hansen, Henrik; Helweg-Larsen, Karin: 
Effects of armed conflict on access to emergency health care in Palestinian West Bank. BMJ, Vol. 332, 2006: 
S.1123 
147 Rytter; Kjaelgaard; Bronnum-Hansen; Helweg-Larsen: S.1124: Offiziel legten die israelischen Behörden 2002 
die maximale Verweildauer palästinensischer Ambulanzen an den Checkpoints 2002 auf 30 Minuten fest. 
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lanzen148. Zur Behinderung der Einsätze kommt es laut Angaben der Hilfsorganisation aber 
auch immer wieder durch bewaffnete palästinensische Gruppen.  
Als defizitär bezeichnet werden muss auch die notfallmedizinische Ausbildung des ärztlichen 
und nicht-ärztlichen Rettungspersonals. Möglichkeiten zur Ausbildung im Ausland sind auf-
grund strikter Ausreisebeschränkungen oftmals nicht gegeben. Initiativen, wie das 2006 von 
den U.S.A. und nicht-staatlichen Hilfsorganisationen ins Leben gerufene Emergency Medical 
Assistance Project (EMAP), zielen unter anderem auf eine Verbesserung der notfallmedizini-
schen Ausbildung des klinischen und rettungsdienstlichen Personals ab. Projekte und Schu-
lungen dieser Art werden aktuell in verschiedenen palästinensischen Städten organisiert und 
abgehalten149. Bis zum Jahr 2007 bot lediglich die Universität Betlehem eine rettungsdienst-
liche Weiterbildung für Krankenschwestern und –pfleger an. 
Die Lage im Gazastreifen ist als Sonderfall zu bezeichnen. Die 2007 von Israel auferlegte 
Wirtschaftsblockade sowie die verschärfte militärische Abriegelung führen zu Versorgungs-
engpässen, von denen auch der Krankentransport und das Rettungswesen betroffen sind. 
Medizinische Ausrüstung, Medikamente und Verbandsmaterialen sind vor allem während 
der periodischen auftretenden Phasen der Eskalation nur schwer erhältlich und im Ret-
tungsdienst und Krankenhäusern Mangelware150. Das medizinische Personal wird zudem 
unregelmäßig bezahlt und sieht sich, aufgrund der schlecht ausgebauten medizinischen Inf-
rastruktur in dem stark übervölkerten Gebiet, mit einem extrem hohen Arbeitspensum kon-
frontiert151. 
Oben genannte Unzulänglichkeiten erklären den Umstand, dass Verletzte und Kranke in den 
palästinensischen Gebieten nach wie vor überwiegend mit dem Privatfahrzeug zum nächst-
gelegenen Klinikum transportiert werden. Obwohl in jüngster Zeit neue Initiativen und Ver-
suche einer Modernisierung des palästinensischen Rettungsdienstes gestartet wurden, 
bleibt deren Effizienz eng an die politischen und administrativen Bedingungen in der Region 
geknüpft. Eine Stabilisierung der politischen Verhältnisse in der Region ist und bleibt Grund-
                                                             
148
 zitiert bei Venugopal; Greenough; Erhardt; Brambhatt: S. 20: Palestinian Red Crescent Society: Violations of 
International Humanitarian Law against the PRCS;. 
http://www.palestinercs.org/Downloads/Reports/HUMAN.pdf 
149
 Venugopal; Greenough; Erhardt; Brambhatt: S. 21 
150
 Venugopal; Greenough; Erhardt; Brambhatt: S. 12: “Equipment *in the Gaza-strip] is often unusable or non-
existent and critical medications are in short supply or simply unavailable.” 
151 Venugopal; Greenough; Erhardt; Brambhatt: S. 22 
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voraussetzung für die angestrebte Etablierung einer gut funktionierenden und flächende-
ckenden prähospitalen Versorgung in den palästinensischen Gebieten. 
5.5 Zusammenfassung 
Die Entdeckung des Erdölreichtum auf der arabischen Halbinsel initiierte Ende der 1960er 
Jahre die Einführung moderner notfallmedizinischer Techniken und Ausrüstung, bezie-
hungsweise den Aufbau erster moderner rettungsdienstlicher Strukturen in Saudi-Arabien 
und den Golfstaaten. In den Ländern des Mashriq vollzogen sich ähnliche Entwicklungen ab 
Ende der 70er Jahre. Insgesamt präsentiert sich die prähospitale notfallmedizinische Versor-
gung im gesamten arabischen Raum derzeitig als ausbau- und entwicklungsfähig und in Teil-
aspekten sogar als defizitär. Mangelhaft ausgerüstete und veraltete Fahrzeuge und unquali-
fiziertes Personal bestimmen das Bild des Rettungsdienstes vor allem in den Ländern des 
Mashriq, in denen die mangelhafte Subventionierung des Gesundheitswesens das größte 
Hindernis für die dringend notwendige Reformierung des Rettungswesens darstellt. 
Allgemein gesehen ist die Akzeptanz der rettungsdienstlichen Versorgung im arabisch-
sprachigen Raum innerhalb der letzten Jahrzehnte gestiegen. Statistiken, die Auskunft über 
die Auslastung notfallmedizinischer Strukturen in Saudi-Arabien geben, belegen dies exemp-
larisch152. Dennoch werden Akut- und Notfallpatienten nach wie vor überwiegend im Privat-
fahrzeug zur Klinik transportiert.  
Hauptindikationen für rettungsdienstlichen Einsätze sind heute in fast allen arabischen Län-
dern kardiovaskuläre Erkrankungen und Verkehrsunfälle153. Die Tatsache, dass arabische 
Rettungssysteme sich überwiegend am angloamerikanischen Scoop-and-Run-Modell sowie 
der präklinischen Versorgung durch nicht-ärztliches Personal orientieren, ist unter anderem 
der Mangelhaftigkeit der zur Verfügung stehenden Mittel geschuldet, die oftmals keine prä-
klinische Stabilisierung polytraumatisierter oder reanimationspflichtiger Patienten gestatten. 
Initiativen zur Modernisierung des Rettungswesens sind in vielen arabischen Ländern auf 
dem Weg. Sei es auf Anregung in Abu Dhabi arbeitender ausländischer Notfallmediziner 
oder auf Initiative nicht-staatlicher Hilfsorganisationen in den Palästinensischen Gebieten: 
                                                             
152
 vgl. Rehmani, Rifat; Norain, Ahmed: Trends in emergency department utilization in a hospital in the Eastern 
region of Saudi Arabia. Saudi Medical Journal, Vol. 28, 2007: 236-240 
153
 vgl. Munk, Marc-David; Corbeneau, Dora; Hardan, Muhammed; Faleh, Mohamed Ali: Seatbelt use in Qatar 
in Association with severe injuries and death In the prehospital setting. Prehospital Disaster Medicine, Vol. 23, 
2008: S. 547-552.  
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die Weiterentwicklung des arabischen Rettungswesens vollzieht sich in enger Zusammenar-
beit mit westlichen Fachleuten, Förderinitiativen und Bildungseinrichtungen. Erklärtes Ziel 
dieser Bemühungen ist die Etablierung rettungsdienstlicher Standards, die sich an bewähr-
ten Modellen orientieren und eine flächendeckende und effiziente notfallmedizinische Ver-
sorgung der Bevölkerung gewährleisten sollen. Erste positive Erfahrungen aus der rettungs-
dienstlichen Praxis in den Golfstaaten lassen dieses Ziel auch in anderen arabischen Ländern 




















Die Stagnation wissenschaftlichen Fortschritts führte im Mittelalter in Europa zur verstärkten 
Rückbesinnung auf das Wissen der Antike. Mit der Eroberung Andalusiens im 8. Jahrhundert 
und dem rasanten Wissenszuwachs, der sich im 9. und 10. Jahrhundert in der frühislami-
schen Blütezeit vollzog, wurden aber auch verstärkt Werke islamischer Gelehrter in Europa 
rezipiert. Nach der Reconquista Andalusiens fanden vergessene Werke antiker Gelehrter, die 
unter abbassidischer Herrschaft ins Arabische übertragen worden waren, in lateinischer 
Übersetzung erneut Eingang in die europäischen Wissenschaften. Bedeutendes Überset-
zungszentrum dieser Zeit war die Schule von Toledo, an der medizinische Werke wie das 
Corpus Aristotelicum154 und Ibn Sīnās al-qānūn fi cilm aṭ-ṭibb155 aus dem Arabischen ins La-
teinische übersetzt wurden.                                                                  
Zu Beginn des 13. Jahrhunderts begannen Mönche der großen Schulen Salerno und Monte 
Cassino mit der oft wortwörtlichen Übersetzung156 medizinischer Fachterminologie aus dem 
Arabischen, was in der jeweiligen ZS nicht selten zur missverständlichen Rezeption der Fach-
termini führte. Allgemein wurde aufgrund fehlender Äquivalente oft auf Lehnwörter zurück-
gegriffen, wodurch griechische und arabische Lexeme Eingang in die europäischen Landes- 
und Fachsprachen fanden.  
Mit Beginn der Renaissance und Aufklärung entwickelte sich der alte Kontinent zum neuen 
wissenschaftlichen Zentrum. Bedeutende Werke arabischer Naturwissenschaftler wie Ibn 
Sīnā, Ar-Razī157 oder Abu al-Qāsim158 wurden weiterentwickelt und zum Ausgangspunkt mo-
derner Schulmedizin. Zeitgleich kamen die Wissenschaften im islamischen und arabischspra-
chigen Raum unter osmanischer Herrschaft schrittweise zum Erliegen. Die daraufhin einset-
zende und kontinuierlich wachsende Überlegenheit europäischer Technik und Wissenschaft 
wurde der arabischen Welt spätestens während der Napoleonischen Feldzüge eindrucksvoll 
vor Augen geführt. 
                                                             
154
 Übersetzung im 10. Jahrhundert 
155
 Übersetzung im 12. Jahrhundert 
156
 Riecke: S. 19: Diese Wort-für-Wort-Übersetzung  orientierte sich an der gültigen Übersetzungstechnik von 
Bibeltexten  
 (Rhazes“): arabischer Arzt und Naturwissenschaftler (*864 - +925„) أبو بكر محمد بن زكارٌا الرازي 157
هراويابو القاسم خلف بن عباس الز 158  („Abulcassim“): bedeutender arabischer Chirurg  (*936 - +1013) 
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Seit Beginn der nahḍa 159 ist daher im arabischsprachigen Raum der Trend zur Integration 
westlichen Wissens zu beobachten. Da der Wissenstransfer auch heute noch überwiegend 
von Okzident in Richtung Orient verläuft, sieht sich die arabische Sprache mit einer wach-
senden Zahl fremdsprachiger Termini Technici konfrontiert, die in den eigenen Wortschatz 
integriert werden wollen. 
Einige der linguistischen Verfahren, derer man sich im Arabischen bedient, um fremdsprach-
liche Lexeme in den eigenen Wortschatz zu transferieren, sollen in den folgenden Abschnit-
ten vorgestellt werden. Um hierbei größtmöglichen Bezug auf das Thema der Arbeit zu neh-
men und zum Zwecke der Veranschaulichung, werden die vorgestellten Methoden, sofern 
möglich, mit Beispielen aus vorliegendem Glossar belegt. 
2.0 Bedeutungsentlehnung und Lehnübersetzung 
Generell wird bei der Aufnahme fremdsprachiger Lexeme in den eigenen Wortschatz zwi-
schen Lehnübersetzung und Bedeutungsentlehnung unterschieden. Bei der Lehnübersetzung 
handelt es sich um die inhaltlich formale Reproduktion des fremdsprachlichen Lexems in der 
integrierenden Sprache: Ein neues Wort entsteht also aus der Übersetzung jedes einzelnen 
Morphems in das ihm am nächsten stehende Morphem in der Zielsprache unter Beachtung 
der eigenen Wortbildungsregeln160. Die von Lewandowski vorgeschlagenen Definition der 
Lehnübersetzung, als „ängstlich-gewissenhafte Nachbildung161“ des fremdsprachlichen Le-
xems lässt sich im Glossar an arabischen und deutschen Beispielen illustrieren: 
 
Lexem (AS) Arabisch Deutsch 
airway managment عناٌة بمجرى التنفس  
Anxiolytikum مزٌل القلق  
Fazialisparese ًشلل وجه  
non-rebreather mask  قابل ٳلعادة التنفّسقناع غٌر   
Suizid  Selbstmord 
                                                             
159
 Kulturelle Reformbewegung (auch cultural awakening) im arabischen Raum im 19. und 20. Jahrhundert, die 
versuchte, islamische Prinzipien mit dem Einfluss der Moderne zu vereinbaren. 
160 Lewandowski, Theodor: Linguistisches Wörterbuch, Band 2. Quelle & Meyer-Verlag, Heidelberg, 1994: S. 647 
161 zitiert nach Lewandowski: S.647 
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Intoxikation162  Vergiftung 
Der Prozess der Bedeutungsentlehnung, im Arabischen als tacarīb bezeichnet, beschreibt die 
Übernahme eines fremdsprachigen Lexems, wobei dieses formell dem eigenen Sprachsys-
tem angepasst wird. Als Produkt der Bedeutungsentlehnung definiert Schmidt das Lehnwort 
folgendermaßen: „ein Fremdwort, das sich dem Deutschen in Lautgestalt, Betonung und 
Flexion völlig angepasst hat163. Als Beispiele hierfür können die aus dem Arabischen entlehn-
ten Lexeme Magazin (maḫāzin) und Kaffee (qahwa) dienen.  
Aufgrund des unter Abschnitt 1.0. beleuchteten Einflusses antiker Schriften und der Etablie-
rung des Englischen als lingua franca im wissenschaftlichen Bereich, ist der deutsche medizi-
nische Fachwortschatz reich an griechischen, lateinischen und englischen Lehnwörtern. Im 
Glossar lassen sich dafür zahlreiche Beispiele finden: 
eng. lat. gr. 
Stiffneck Sopor Bradypnoe 
Shunt Vasokonstriktion Intoxikation 
Sudden infant death syndrom Virus Systole 
Tranquilizer Luxation Trauma 
 
Auffällig ist hierbei, dass im Deutschen besonders viele griechische und lateinische Termini 
unverändert in den medizinischen Fachwortschatz eingegangen sind. Die Integration engli-
scher Lexeme hingegen tritt vergleichsweise seltener auf und ist vor allem bei der Bezeich-
nung moderner Apparaturen, Techniken und Krankheitsbilder zu beobachten. 
Anzumerken ist, dass lateinische und griechische Lehnwörter vor allem in der westlichen 
Hemisphäre als sprach- und kulturübergreifende Verständigungsmittel im medizinischen 
Kontext dienen. Arntz spricht hier auch von Internationalismen, die „die interlinguale Ver-
ständigung erleichtern164“. 
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 vgl. Snell-Hornby, Mary; Hönig Hans G.; Kußmaul, Paul; Schmitt, Peter A.: Handbuch Translation. 
Stauffenburg-Verlag, Tübingen, 2006: S. 80 
163 Lewandowski: S. 648: zitiert Schmidt, Wilhelm: Deutsche Sprachkunde. IFB-Verlag, Dortmund, 1980: S.74 
164 Snell-Hornby, Hönig; Kußmaul; Schmitt: S. 80 
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3.0 Strukturelle und phonetische Problematik der Entlehnung im Arabi-
schen 
Während europäische Sprachen fremdsprachige Lexeme, besonders aus dem Lateinischen, 
Griechischen und Englischen, oftmals unverändert in den eigenen Wortschatz integrieren, 
wird im Arabischen bevorzugt auf die eigene Sprachsubstanz zurückgegriffen. Viele Linguis-
ten attestieren der arabischen Sprache deshalb eine erstaunliche Kreativität und Flexibilität 
bei der Übernahme fremder Lexeme165. Dieser Rückgriff auf Vorhandenes ist vor allem zwei 
Ursachen geschuldet: 
Morphologisch betrachtet ist im Arabischen bei der Wortneubildung durch die 
Kombinierbarkeit der Radikale eine hohe Produktivität gegeben166. Diese Tatsache spielt 
besonders bei der Lehnbedeutung, auf die in Abschnitt 5.0 noch eingegangen werden soll, 
eine wichtige Rolle. Die drei-radikalige Struktur arabischer Lexeme erschwert aber auch die 
Übernahme fremder Lexeme, die stets einen morphologischen und phonetischen Anpas-
sungsprozess durchlaufen müssen167, bevor sie sich strukturell in den arabischen Wortschatz 
integrieren lassen. Das Deutsche erweist hier als wesentlich kompatibler bei der Integration 
griechischer, lateinischer und englischer Termini. 
Die oben erwähnte Produktivität der arabischen Sprache, oft auch als luġat al-ištiqāq168 be-
zeichnet, sowie die Homogenität des Hocharabischen169 wird zudem von vielen Arabern als 
einzigartig und schützenswert wahrgenommen. Die Integration fremde Lehnwörter ins Ara-
bische stößt deshalb bei vielen Muttersprachlern auf geringe Akzeptanz. 
In der Tat lassen sich im vorliegenden Glossar verhältnismäßig wenig arabische Entlehnun-
gen aus dem Englischen finden. Auffällig ist, dass sich die Mehrzahl dieser Lehnwörter aus 
dem pharmakologischen und biochemischen170 Bereich rekrutiert. Die Begrenztheit des 
phonetischen Inventars im Arabischen offenbart sich, sobald man diese entlehnten Lexeme 
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 vgl. Carter: S.138: C. macht diese These an mittelalterlichen Übersetzungen aus dem Griechischen und der 
Fülle der daraus resultierenden Lehnwörtern und Neuprägungen fest. 
166 Marzari, Robert: Fesselndes Arabisch. Strukturelle Schwierigkeiten und künstliche Barrieren in der arabi-
schen Sprache. Hans Schiller-Verlag, Berlin, 2009: S. 16-17: ausgehend von 28 Konsonanten und 6 möglichen 
Fällen errechnet Marzari 19.656 mögliche Wurzeln, die im Arabischen gebildete werden können 
167
 Marzari: S.30 
168
 Sprache der Ableitung 
169
 Marzari: S.13 
170 Im vorliegenden Glossar treten Entlehnungen besonders gehäuft bei Bezeichnungen für Wirkstoffe, 
Präparatnamen, sowie körpereigene Substanzen, wie z.B. Hormonbezeichnungen, auf.  
 
 46 
einer näheren Betrachtung unterzieht. So müssen die dem Arabischen unbekannten Laute, 




hallucination هلوسة  
 
Wie bereits erwähnt, muss bei der Entlehnung fremdsprachlicher Termini Technici ins Arabi-
sche auch eine morphologische Anpassung erfolgen. Ein Beispiel für solch eine Adaption fin-
det sich im Glossar im Lexem Hydroxyethyl Starch (HES), das unter Vermeidung einer im Ara-
bischen unüblichen Konsonantenhäufung zu hīdrūksī atīl istārğ wird.  
4.0 Problematik einer fehlenden Vereinheitlichung 
Bei der Integration relativ neuer Termini, insbesondere aus dem fachsprachlich-
naturwissenschaftlichen Bereich, kommt es im Arabischen abhängig von Region und Publika-
tion oftmals zur Prägung multipler, semantisch übereinstimmender Bezeichnungen. Marzari 
führt hier das Beispiel des Lexems Bremse an, für das er im Arabischen elf Neologismen 
zählt172. Oftmals werden die Wortneubildungen in die jeweiligen Landesdialekte integriert, 
so dass eine spätere überregionale Vereinheitlichung nur schwer praktikabel ist. Bei der 
Auswertung der arabischen Quellen fanden sich vor allem für moderne medizinische Geräte 
und Instrumente unterschiedliche Bezeichnungen: 
Defibrillator جهاز مزٌل الرجفان جهاز الصدمات الكهربائٌة 
EKG-Gerät ًجهاز تخطٌط القلب مخطط قلب كهربائ 
Magill-Zange ملقط ماجٌل جفت ماجٌل 
  
Das Fehlen jeglicher Norm bei der Integration fremdsprachlicher Fachtermini resultiert im 
Arabischen vor allem im populärwissenschaftlichen Bereich in Mehrfach-Wortprägungen 
                                                             
171 Marzari: S.30 
172 Marzari: S.23 
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sowie in der uneinheitlichen Schreibweise von Neologismen173. Ein kausaler Zusammenhang 
besteht hier natürlich auch zu dem bereits erwähnten englischsprachigen Lehrsystem an den 
medizinischen Fakultäten arabischer Universitäten. Zum anderen ist die Schaffung einer 
Neubezeichnung auch eine Prestigefrage, die Autoren fachsprachlicher Literatur ohne Rück-
sicht auf die bereits vorhandene Terminologie gerne für sich in Anspruch nehmen174. Nicht 
zu vernachlässigen ist auch die Autonomie landessprachlicher Dialekte im Arabischen, die 
dazu beiträgt, dass einmal eingeführte, dialektal geprägte Neologismen beibehalten werden. 
Abhängig von Publikation und Autor und im Zuge phonetischer Anpassung sind im Arabi-
schen zudem nicht selten uneinheitliche Schreibweisen ein und desselben Lexems zu be-
obachten. Diese bleiben nebeneinander bestehen, bis sich eine Diktion im Schrifttum durch-
setzen kann. In vorliegendem Glossar ist die beschriebene Problematik vor allem bei der 
Verschriftlichung fremdsprachlicher Eigennamen zu beobachten:  
 
5.0 Lehnbedeutung und Polysemie  
Bei der Bedeutungsentlehnung fremdsprachlicher Termini ins Arabische kommt es immer 
wieder zur Bedeutungserweiterung bestehender arabischer Lexeme. Diese sogenannten 
Lehnbedeutungen erhalten einerseits die Homogenität des arabischen Wortschatzes, führen 
aber auch dazu, dass viele arabische Lexeme nur noch im eingebetteten Kontext verständlich 
sind, da das Lexem durch die semantische Erweiterung voneinander unabhängige oder sogar 
antonyme Bedeutungen erhält175. 
Im Glossar findet sich eine Anzahl von Lexemen, deren Bedeutung(en) ursprünglich im all-
gemeinsprachlichen Kontext verortet war(en) und die im Zuge der Bedeutungsentlehnung 
nun als Terminus Technicus Eingang in die medizinische Fachsprache gefunden haben. 
                                                             
173
 Wehr, Hans: Arabisches Wörterbuch für die Schriftsprache der Gegenwart: Arabisch-Deutsch, 5. Aufl., 
Harrassowitz-Verlag, Berlin, 2988: S.21: Wehr spricht in diesem Zusammenhang von einer „weitgehenden 
Anarchie“ die durchsetzt ist von „Privatprägungen“ und „kurzlebigen Ausdrücken“ 
174
 Marzari: S. 29 
175 Marzari: S. 21: Marzari führt hier beispielhaft das Lexem dāna an, das sowohl in der Bedeutung: ein Darle-
hen aufnehmen als auch ein Darlehen geben existiert. 
Heimlich-Manöver ورة هاٌملخمنا شمناورة هاٌمل 
Cheyne-Stokes-Atmung تنفس تشٌن ستوكس تنفس شاٌن ستوكس 
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So ist das Lexem ṭahara, in der ursprünglichen Bedeutung säubern und reinigen, semantisch 
um die Bedeutung desinfizieren erweitert worden. Weitere Beispiele für Einträge, deren ur-
sprüngliche Semantik um eine fachterminologische Bedeutung erweitert wurde, sind: 
Lexem ursprüngliche Bedeutung fachterminologische Bedeutungserweiterung 
tašḫīṣ Personifikation, Bezeichnung Diagnose 
išāra Signal, Zeichen Indikation 
iqfār Ödheit; Entvölkerung Ischämie 
  
Diese Bedeutungsakkumulation führt schlussendlich dazu, dass das Lexem in seiner Semantik 
unpräzise wird. Marzani führt hier als Grund insbesondere die frühe lexikographische Fixie-
rung des arabischen Wortschatzes an176, der sich somit als zu starr und unflexibel erweist, 
um den exponentiell wachsenden fachterminologischen Korpus stimmig zu integrieren.  
6.0 Fazit 
Wie in den vorangegangenen Abschnitten behandelt, stehen im Arabischen diverse Techni-
ken zur Übersetzung und Integration fremdsprachlicher Lexeme zur Verfügung. Sei es die 
Übernahme des Terminus, die im Arabischen obligatorisch mit der Anpassung an morpholo-
gischen und phonetischen Normen einhergeht (ampulla (eng.) → ambūla), die Lehnüberset-
zung, sprich die wörtlich Übersetzung des AS-Lexems in die ZS (airway obstruction → insidād 
al-masālik al-hawā’īya) oder die Umschreibung (amnesia → fiqdān aḏ-ḏākira); die Methoden 
zur Integration und Assimilation fremdsprachlichen Materials sind vielfältig. Unterstützt wird 
die Produktivität der Wortneubildungen im Arabischen vor allem durch die theoretisch un-
eingeschränkte Kombinierbarkeit der Radikale. Wie in Abschnitt 4.0. besprochen, ist das 
Arabische aber andererseits aufgrund formaler Aspekte, insbesondere durch enge phoneti-
sche und morphologische Vorgaben, in seiner Fähigkeit beschränkt, eine stetig wachsende 
Zahl fachsprachlicher Neologismen in den eigenen Wortschatz zu integrieren. 
Bei der linguistischen Bewertung der im Glossar erfassten Termini wird die sprachliche In-
kompatibilität vor allem in 2 Aspekten evident: Zum einem fördert die Übersetzung des AS-
Terminus durch einen bereits vorhandenes Lexem die Mehrdeutigkeit des arabischen Le-
xems, welches in dieser Form nicht mehr dem per definitionem vom Fachterminus geforder-
                                                             
176 Marzari: S.22 
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ten Anspruch auf Präzision genügt. Zum anderen resultiert die phonologische Anpassung 
fremdsprachliche Termini im Arabischen häufig in einer unüberschaubaren Varietät von 
Schreibweisen, deren Vereinheitlichung, wie in Abschnitt 4.0. besprochen, oftmals Jahre und 





















1.0 Allgemeine Hinweise zum Glossar 
Das vorliegende Glossar adressiert in erster Linie Dolmetscher und Übersetzer und soll 
Hilfsmittel bei der vorbereitenden Recherche und Durchführung von Aufträgen mit notfall-
medizinischem Bezug sein. Im Glossar Berücksichtigung finden deshalb überwiegend Termini 
aus dem akutmedizinischen Fachwortschatz, die, sofern vorhanden, jeweils um ihre lateini-
sche Entsprechung ergänzt sind. Im Sinne einer weitergehenden Ausdifferenzierung findet 
sich terminologisch insbesondere der Bereich der prähospitalen Versorgung erfasst. Der 
enggewählte Fokus der terminologischen Auswertung erschien hier berechtigt, da eine Be-
rücksichtigung aller Teilbereiche der Notfallmedizin den vorgegebenen Rahmen dieser Arbeit 
gesprengt hätte. 
An dieser Stelle soll daran erinnert werden, dass sich die arabische medizinische Terminolo-
gie bereits in einer Vielfalt von Glossaren erfasst und geordnet findet. Inhaltliche Über-
schneidungen zwischen vorliegendem Glossar und existierenden fachterminologischen Zu-
sammenstellungen sind daher zu erwarten und kaum zu vermeiden. Sowohl im Arabischen 
als auch im Deutschen ist zudem die gehäufte interdisziplinäre Verwendung medizinischer 
Fachtermini auffällig. Zurückzuführen ist dies vor allem auf inhaltliche Überschneidungen 
und Interferenzen zwischen den verschiedenen medizinischen Fachbereichen.  
2.0 Auswahlkriterien der Termini 
Bei der Durchsicht des Glossars mag sich in Einzelfällen der rettungsdienstspezifische Bezug 
aufgenommener Termini nicht auf den ersten Blick erschließen. Um Missverständnissen vor-
zubeugen und zur methodologischen Erläuterung sollen im Folgenden die Kriterien vorge-
stellt werden, die bei der Auswahl der Termini von Relevanz waren: 
 Im Glossar aufgeführt sind Körperteil- und Organbezeichnungen, die in der rettungs-
dienstlichen Praxis von diagnostischer oder therapeutischer Relevanz sind. Dement-
sprechend finden beispielsweise alle zur Pulsmessung palpierbaren Blutgefäße 
(arteria radialis, arteria femoralis, u.a.) im Glossar Erwähnung. Ebenfalls aufgenom-
men sind anatomische Bezeichnungen von Organen und Körperteilen, deren Verlet-
zung oder Ausfall häufig rettungsdienstliche Intervention indizieren (Aorta, Koronar-
arterien, Femur, u.a.).         
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 Wie unter Abschnitt 3.2 dargelegt ist ein Großteil der rettungsdienstlichen Einsätze in 
Deutschland internistisch indiziert177. Dementsprechend finden sind auch im Glossar 
hauptsächlich Krankheits- und Notfallbilder aus dem Bereich der Inneren Medizin. 
Mit Bedacht auf größtmögliche Vollständigkeit haben aber auch notfallmedizinisch 
relevante Krankheitsbilder aus dem chirurgischen, neurologischen gynäkologischen, 
toxikologischen, thermischen und psychiatrischen Bereich Eingang ins Glossar gefun-
den. Berücksichtigt wurden aber auch chronische Erkrankungen, die in exazerbierter 
und akuter Form oder in Folge einer Komplikation notfallmedizinisch versorgungs-
pflichtig werden können (vgl.: Asthma → Status asthmaticus; Leberzhirrose → 
Osöphagusvarizenblutung).  
 
 Ebenfalls im Glossar aufgenommen sind die wichtigsten und gängigsten Notfallmedi-
kamente, die vor allem bei internistischen Notfällen elementarer Bestandteil der 
prähospitalen Therapie sind. Im Glossar erfasst sind sowohl die Wirkstoff-Namen als 
auch die gängigsten Präparat-Bezeichnungen der ausgewählten Medikamente. 
 
 Erwähnung gefunden haben ebenfalls ärztliche und nicht-ärztliche rettungsdienstli-
che Maßnahmen aus dem präklinischen und klinischen Bereich. Da das untersuchte 
arabische Textkorpus teils Laien- und Ersthelfer adressiert, rekrutieren sich einige 
Einträge aus dem Bereich der basismedizinischen Versorgung (Bandage; Pflaster; kal-
te Kompresse; etc.…). Im selben Atemzug und in Anerkennung eines unbestreitbar 
umfangreichen „populärmedizinischen“ Wortschatzes sind die fachterminologischen 
Einträge um ihre umgangssprachlichen Synonyme ergänzt (commotio → Gehirner-
schütterung; Appendizitis → Blinddarmentzündung); gekennzeichnet sind diese je-
weils durch das Kürzel (ugs.). Wie eingangs erwähnt ist aber festzuhalten, dass das 
Glossar in erster Linie als Werkzeug im professionellen Rahmen dienen soll und des-
halb überwiegend fachterminologisch ausgerichtet ist. 
 
 
                                                             




 Auch akronymische Entsprechungen und Abkürzungen der aufgenommenen Fach-
termini finden im Glossar gesondert Erwähnung (chronic obstructive lung disease → 
COLD; Hämoglobin → Hb). Damit wird der Tatsache Rechnung getragen, dass aus 
Gründen der Praktikabilität und im Zuge sprachlicher Ökonomisierung auch in der 
rettungsdienstlichen Praxis zunehmend mit Akronymen und Abkürzungen gearbeitet 
wird. 
 
 Im Glossar aufgenommen sind auch Lexeme, die offensichtlich nicht im akutmedizini-
schen Kontext verortet sind, in der rettungsdienstlichen Praxis aber dennoch von Re-
levanz sind. Als exemplarische Stellvertreter sollen hier die Einträge Gähnen (→ an-
erkanntes Leitsymptom zahlreicher neurologischer und toxikologischer Notfallbilder 
z.B. bei Rauchintoxikation) und Kindesmisshandlung (→ häufiger Anforderungsgrund 
in der rettungsdienstlichen Praxis) Erwähnung finden.  
3.0 Methodik der Recherche 
Zur Verifizierung der recherchierten Lexeme wurde generell angestrebt, den entsprechen-
den Terminus übereinstimmend in mindestens zwei voneinander unabhängigen Quellen zu 
finden. Im Zuge dessen kamen vor allem die unter Abschnitt 1.0 des ersten Kapitels vorge-
stellten Wörterbücher, Online-Glossare und Terminologie-Datenbanken zum Einsatz. Auch 
Kontrollen in die entgegengesetzte Sprachrichtung bildeten ein wichtiges Werkzeug zur Veri-
fizierung der ermittelten Lexeme.  
4.0 Aufbau der Einträge 
4.1 Ausgangssprachliche und zielsprachliche Einträge 
Die Struktur des vorliegenden Glossars gliedert sich in einen ausgangssprachlichen, einen 
zielsprachlichen und den Deskriptoren-Teil. Sowohl der ausgangssprachliche als auch der 
zielsprachliche Teil setzen sich aus Hauptbenennung (Haupteintrag AS; Haupteintrag ZS) und 
entsprechender synonymischer Benennung (Synonym AS; Synonym ZS) zusammen. In Anbe-
tracht der Dominanz englischsprachiger Fachliteratur, erschien es zudem sinnvoll, alle Ein-
träge in englischer Übersetzung anzubieten. Sofern vorhanden, ist mit Rücksicht auf die 
fachspezifische Ausrichtung des Glossars der lateinische, griechische oder englische         
Terminus als ausgangssprachlicher Haupteintrag angegeben, wobei der etymologische Ur-
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sprung des Haupteintrags stets gekennzeichnet ist (lat.; gr.; eng.). Ergänzend dazu findet sich 
die jeweilige deutsche Entsprechung als synonymische Benennung.  
Das Glossar ist entsprechend der ausgangssprachlichen Haupteinträge alphabetisch geord-
net. Komposita sind stets dem ersten Morphem untergeordnet im selben Eintrag mit ange-
führt. Der erste Teil des Kompositums ist bei wiederholter Nennung durch eine Tilde ersetzt 
(vgl.: Asthma → ~anfall).  
Im zielsprachlichen, durchgehend arabischen Teil sind sowohl im Haupteintrag als auch im 



















Im Sinne einer besseren Strukturierung und Übersichtlichkeit, ist jeder Glossareintrag mit 












<int> Innere Medizin 
<int> Intensivmedizin 
<med.all> Medizin allgemein 
<neur> Neurologie 





<med.tec> notfallmedizinische Geräte & Technik 
<rett.maß> rettungsdienstliche Maßnahmen 
<rett.org> rettungsdienstliche Organisation 
<therm> thermischer Notfall 




Haupteintrag AS Englisch Synonym AS Haupteintrag ZS Synonym ZS Deskriptor 
Abdomen (lat.) abdomen   ْٖثُطُٕٞ)ثط)  <anat> 
Abort (lat.) abortion Fehlgeburt  ٗاعٜب  <gyn> 
absaugen to suck; to aspirate  ّٜل  <rett.maß> 
Absaugpumpe  suction pump Vakuumpumpe َعٜبى ّلٜ اَُٞائ  <med.tec> 
Absicherung (e. Unfallortes) secure the area  رؤ٤ٖٓ ٌٓبٕ اُؾبكس  <rett.org> 
ACE-Hemmer ACE inhibitor  
اٗي٣ْ ٓؾٍٞ ٓضجٜ 
 األٗغ٤ٞر٤َٖ٘
 <pharma> 
Achillessehnenruptur achilles tendon rupture  ٌِّرٔيّم ٝرو اُُؼوهٞة رٔيّم ٝرو أف <chir> 
Adenosin adenosine Adrekar® ٖأِك٤ٍٖٞٗ أِكٗٞى٣ <pharma> 










ْلوٛخ ُٓ  ّؾبٓخ 
٘خ ْٔ ٍِ 
 








 <biochem>  أكه٣٘ب٤ُٖ




~es Abdomen (lat.) 
~medizin 
acute 
~ heart failure 









 هٖٞه اُوِت ؽبك
 هٖٞه ا١ٌُِٞ اُؾبك













accessory respiratory muscles Atemhilfsmuskulatur ٌّػٚالد َٓبػلح ُِز٘ل  <anat> 
Algorithmus (gr.) algorithm  فٞاهى٤ٓخ  <rett.org> 
Alkalose (gr.) alkalosis  هالء  <biochem> 
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Alkoholintoxikation alcoholic intoxication Alkoholvergiftung ٍٞاَٗٔبّ ثبٌُؾٍٞ رَْٔ ثبٌُؾ <tox> 
allergische Reaktion allergical reaction  ٢ََّ َ  <int>  هك كؼَ رؾ
Allgemeinzustand general condition AZ اُؾبُخ اُؼبٓخ  <med.all> 
Alllergie allergy  ٤َخ َّ  <int> اٍزٜلاف رؾ
Amiodaron  Amiodarone Cordarex® ٕٝأ٤ٓٞكاه  <pharma> 
Amnesie (gr.) amnesia  وحًِ ُكْولإ اُنا َٗبٝح <psych> 
Amphetaminintoxikation amphetamine intoxication  ٖاَٗٔبّ ثبألٓل٤زب٤ٖٓ اُزَْٔ ثبألٓل٤زب٤ٓ <tox> 
Ampulle ampoule  جُٞخ ْٓ  <med.all> أٗجُٞخ أ






















Anämie (gr.) anaemie  ّأ٤ٔ٤ٗخ كوو ك <int> 
Anamnese (gr.) medical history; anamnesis Krankengeschichte ٍٞاثِن أُو٣٘ ٤ٍوح ْٓو٤ٙخ <med.all> 
Anaphylaxie (gr.) anaphylaxis 
anaphylaktischer 
Schock 












anästhesieren  anaesthetize 
narkotisieren; betäu-
ben (ugs.) 
 <anästh>  فلّه
Anästhetikum (gr.) anaesthetic   ٓقلّه  <anästh> 
Aneurysma (gr.) aneurysm  أّ اُلّ رٔلك األٝػ٤خ اُل٣ٞٓخ <int> 
Anfall fit; seizure  ٗٞثخ  <med.all> 
Angina pectoris (lat.) angina pectoris  ُف٘بم اُٖله اُنثؾخ اُٖله٣خ <int> 
Anschwellen swelling  ّّاٗزلبؿ رٞه <chir> 
ansteckend contagious; transmissible  ْؼل  <hyg> هبثَ ُِز٘وَ ُٓ
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Antebrachium (lat.) forearm; antebrachium Unterarm ِمهاع ٍبػل   <anat> 
anterograde Amnesie 
(gr./lat.) 
anterograde amnesia  َٗبٝح اُالؽن َٗبٝح رول٤ٓخ <psych> 
Antiarrhythmikum (gr.) anti-arrhythmic   اُ٘ظْٓٚبك اٙطواة  <int> 
Antibiotikum (gr.) antibiotic  ٕبك ؽ١ٞ٤ ٓٚبك ؽ١ٞ٤ <int> 
Antidepressivum antidepressant  ٓٚبك اٌُآثخ األًزئبة ٓٚبك <psych> 
Antidot (gr.) antidote Gegengift (ugs.) َُِْ رِْو٣بم ٓٚبك <tox> 
Antiemetikum (gr.) anti-emetic  اُو٢ءٓٚبك  ٓٚبك اُزو٤ئ <int> 
Antiepileptikum (gr.) anti-epileptic; anticonvulsant Antikonvulsivum ٓٚبك اُْٖوع ٓٚبك اُزّْ٘ظ <neur> 
Antigen (gr.) antigen  ُّٓٞل أُٚبك َُٓزٚل <biochem> 
Antigen-Antikörper-Reaktion antigen-antibody reaction  
ٓغ  رلبػَ أَُزٚل
 اُغَْ أُٚبك 
 <biochem> 
Antihistaminikum (gr.) antihistamine  ٓٚبك َُِٜزب٤ٓ٘بد  <int> 
Antihypertensivum (gr.) antihypertensive  ّٜجِٜ اُٚـٜ اُؼب٢ُ فبك٘ ٙـٜ اُل ُٓ <int> 
Antikoagulans (gr.) anticoagulant  ٓٚبك اُزغِّٜ ٓٚبك اُزقضّو <biochem> 
Antikörper antibody   َْعَْ ٙل١ّ ُٓٚبكع <biochem> 
antiphlogistisch (gr.) antiphlogistic anti-entzündlich ٓٚبك االُزٜبة  <int> 
Antipyretikum (gr.) antipyretic  ٓقلّ٘ اُؾواهح فبك٘ اُؾواهح <int> 
Antiseptikum (gr.) antiseptic 
Wunddesinfektions-
mittel 
ِّٜو ط  <infekt> ٓبِٗغ اُؼلٞٗخ ُٓ
Anurie (gr.) anuresis Harnverhalt ٍٞأٍو اُجٍٞ اٗوطبع اُج <int> 
Anxiolytikum (gr./lat.) anxiolytic  ٓي٣َ اُوِن  <psych> 
Aorta (lat.) aorta Hauptschlagader ُْٝه٢ٛ األْثٜو  <anat> األ
Aortenaneurysma (gr.) aortic aneurysm  
رٔلك األٝػ٤خ اُل٣ٞٓخ 
 األثٜو١
 ّ  <chir> كّ أثٜو٣خأُ










Appendix (gr.) appendix Wurmfortsatz اُيائلح اُيائلح اُلٝك٣خ <anat> 
Appendizitis (gr.) appendicitis 
Blinddarmentzün-dung 
(ugs.) 
 <int>  اُزٜبة اُيائلح اُلٝك٣خ
Arteria (gr.) 
~ carotis communis (lat.) 
~ dorsalis pedis (lat.) 
~ femoralis (lat.) 
~ radialis (lat.) 
~ temporalis (lat.) 
artery 
carotid artery 





















Arteriosklerose (gr.) arteriosclerosis  ٖرُِّٖت اُْوا٤٣  <int> 
Articulatio articulatio; junction Gelenk  َِٖ َِٕ)ْٓل لب ُٓ) َُٖ  <anat> رْٔل
Arznei (gr.) medicine; drug Medikament  أك٣ٝخ)كٝاء)  <pharma> 
Arzneimittellagerung medicine storage  رقي٣ٖ األك٣ٝخ  <med.all> 
Arzneimittelvergiftung drug intoxication  اَٗٔبّ ثبألك٣ٝخ رَْٔ ثبألك٣ٝخ <tox> 
Arzt doctor; physician   أٛجبء)ٛج٤ت)  <med.all> 
ärztliche Verordnung  prescription  ْٕلخ ٛج٤خ ْٕلخ ٝ ٝ <med.all> 







  ماد اُوئخ االٍزْ٘به٤خ
ِْغ  ث
 ماد اُوئخ االىكهاك٣خ
<med.all> 
<int> 
Aspiration (nach Punktion) 
(lat.) 
aspiration  ق ّْ  <anästh> ٍْلٜ ه
Aspirin aspirin; acetylsalicylic acid ASS; Acetylsalicylsäure  ٖأٍج٤و٣ 


















Asystolie (gr.) asystoly; asystolism Herzstillstand  ِْٗوجبٗرٞهّق ِْٗوجبٗ ااِل  <int> ػلّ ااِل
Aszites (gr.) ascites  ٖوبء ؽج َْ  <int> اٍز
 
 59 
~punktion ~ puncture لبء اُجط٢٘ َْ  <int> ٍؾت االٍز
Ataxie (gr.) ataxia  ْٗؼ  <neur>  ه
Atembeschwerden breathing difficulties  اٙطواة ر٘ل٢َّ  <int> 
Atemfrequenz respiratory rate  ٌٍُّوػخ اُز٘لٌّ ٓؼلٍ اُز٘ل <phys> 
Atemgeräusch 
respiratory murmur;  
breathing sounds 









  َٓبُي ٛٞائ٤خ
 َٔبُي اُٜٞائ٤خاَٗلاك اُ






Ätiologie (gr.) aetiology  ْٓجؾش أٍجبة أُوٗ ٍجج٤بد <med.all> 
Atmung respiration  ٌُّر٘ل  <phys> 
Atrioventriklärer Block atrioventricular block AV-Block اؽٖبه أم٢٘٣ ثط٢٘٤  <int> 
Atrophie (gr.) atrophy  ٙٔٞه  <allg.med> 











Auris (lat.) auris; ear Ohr  ٕآمإ)أُْم)  <anat> 
Auskultation (lat.) auscultation Abhören (ugs.) ٕـبءا رَّٔغ <med.all> 
äußere Blutung external bleeding  ٗي٣ق فبهع٢  <chir> 
Autounfall car accident  ؽبكس ٤ٍبهح  <not.all> 
Azidose (gr.) acidosis; acidaemia Übersäuerung (ugs.) ُّؽٔبٗ ؽٔٚ٘خ اُل <biochem> 
bakterieller Befall bacterial infection  اِْفزِوام عْوص٢ٓٞ  <infekt> 
Bakterien bacteria   ز٤و٣خ (عواص٤ْ)عوصٞٓخ ٌْ  <infekt> ث
Bandage bandage  ػٖبئت)ِػٖبثخ  ٙٔبكح) <med.all> 
Barbiturate barbiturate  ػوّبه ٌَّٖٓ ثبهثز٤ٞهاد <pharma> 
Barotrauma (gr.) barotrauma Druckverletzung ٜأم١ّ ٙؼط٢ ٳٕبثخ اُٚـ <not.all> 
Basischeck basic check  رو٤٤ْ ٓجلئ٢  <not.all> 
Battle-Zeichen Battle’s sign  َػالٓخ ثبر  <chir> 
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Baumwollbinde cotton-bandage  ٖػٖبثخ اُوط  <med.all> 
Beatmungsmaske respiratory mask  ه٘بع اُٞعٚ ُِز٘لٌ اُٖ٘بػ٢ هِ٘بع <anästh> 
Behandlung treatment  ػالط  <med.all> 
Behinderung handicap  رؼّٞم اػبهخ <med.all> 
Bein leg  ٍبم  <anat> 
Benachrichtigung des Arztes to notify a doctor  زِْلػبء اُطج٤ت ٍْ  <not.all>  ا
Benzodiazepine benzodiazepine  ث٘يٝك٣بى٣ج٤٘بد  <pharma> 
Beobachtung (des Kranken) monitoring Überwachung واهجخ ُٓ  <not.all> 









Beurteilung des Verletzten assessment of the injured  ُٖٔبة  <rett.maß>  رو٤٤ْ ؽبُخ اُ
bewusstlos unconscious  كبهل اُٞػ٢  <neur> 
Bewusstlosigkeit unconsciousness  ْؿٔبءا ؿ٤بة ػٖ اُٞػ٢ <neur> 
Bewusstseinsstörung impaired consciousness  ْٙطواة اُٞػ٢  <neur>  ا
Binde  bandage  ٙٔبكح  <med.all> 
Biperiden Biperiden Akineton® ٖث٤ج٤و٣ل٣  <pharma> 
Bißverletzung bite injury  عوػ ٗز٤غخ ػٚخ  <not.all> 
Bisswunde bite wound   اد)ًْلٓخ)  <chir> 
Blasenkatheter urine catheter  هَطوح ث٤ُٞخ  <med.tec> 









blood count; blood picture 
blood pressure 












  ٤ٕـخ اُلّ
ٜ اُلّ ـْ ٙ 
ٜ اُلّ ـْ  ه٤بً ٙ
 ٍؾت اُلّ



































blood sugar meter  











ٌّو اُلّ ٍُ 
عٜبى ه٤بً َٗجخ اٌَُو 
 ك٢ اُلّ














blutiger Speichel bloody saliva  ُّؼبة ٓل  <med.allg> 
blutiges Sekret bloody secretions  ٳْكواى ك١ٞٓ  <med.allg> 
Botulismus (lat.) botulism; botulinus poisoning   َّْٔاُُجز٤ُٞخ ٤ّٝو٢ر <tox> 
Brachium (lat.) brachium; upper arm Oberarm (lat.) ُٚل  <anat>  ػ
Bradykardie (gr.) bradycardia  ُثٜء اُوِت  <int> 
Bradypnoe (gr.) bradypnoea  ٌثٜء اُز٘ل  <int> 
Brandwunde burn  ُؽْوهخ ؽْوم <therm> 
Brechreiz nausea  ٕاٳله٤بءٓؾوٗ ػ٠ِ  ؿض٤ب <int> 
Breitbandantibiotikum broad-spectrum antibiotic 
Breitspektrum- antibio-
tikum 
 ٓٚبك ؽ١ٞ٤ ٤ٍٝغ 
غ ٤ٓٚبك ؽ١ٞ٤ ٝاٍ
 أُلؼٍٞ
<pharma> 
Bronchie (lat.) bronchus  َؼت  <anat> هٖجخ ُّ
Bronchitis (lat.) bronchitis  اُزٜبة اُْؼت اُزٜبة اُوٖجبد <int> 
Bronchospasmolytika 
(gr./lat.) 
bronchodilator  ٍٓٞغ اُْؼت اُٜٞائ٤خ  <pharma> 
Brustwirbelsäule thoracic spine; spinal column BWS (Abk.) اُلوواد اُٖله٣خ  <anat> 
Bulla (lat.) bladder Blase كوبه٤غ)ُكوبػخ  ٓضبٗخ) <anat> 
Butylscopolamin Butylscopolamine Buscopan® ٌَِٞثٞال٤ٖٓثٞر٤  <pharma> 
Cerebrum (lat.) cerebrum; brain Gehirn ـّ  ِكٓبؽ ُٓ <anat> 
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chemische Verbrennung chemical burn  ؽوم ٤ًٔب١ٝ  <therm> 
Cheyne-Stokes-Atmung Cheyne-Stokes respiration  ًٌٞر٘لٌّ ّب٣ٖ ٍزًٌٞ ر٘لٌّ ر٤ْٖ ٍز <int> 
Chirurgie (gr.) surgery  اُغواؽخ  <chir> 
Cholelit (gr.) bile-stone; gall-stone Gallenstein ٖؽٖبح ٕلوا٣ٝخ أُواهح بحؽ <int> 
Cholezystitis (gr.) 




 <int> اُزٜبة ؽ٣ِٖٞخ اُٖلواء اُزٜبة أُواهح
chronisch (gr.) chronic  ِٖٓ ْي ُٓ  <med.all> 
Chronisch obstruktive Lun-
generkrankung 
chronic obstructive lung dis-
esase (COLD); 
chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) 
ُٔيٖٓ  ل اُ َِ ُٔ  <int>  اُلاء اُوئ١ٞ اُ
Clavicula (lat.) clavicle Schlüsselbein ػظٔخ اُزوهٞح  <anat> 
Coccyx (lat.) coccyx  Steißbein ٔػٖؼ   <anat> 
Columna vertebralis 
vertebral column, backbone, 
spine  
Wirbelsäule اُؼٔٞك اُلوو١  <anat> 
Coma diabeticum (lat.) diabetic coma diabetisches Koma جبد ٌٍو١ ؿ٤جٞثٚ اٌَُو١ ٍُ <int> 
Combustio (lat.) combustion; burn Verbrennungs-trauma ؽْوم  <therm> 
Commotio cerebri (lat.) mild concussion Gehirnerschütterung اهرغبط أُـ  <neur> 







ِْغ  ْٙالع)ِٙ  (أ




Crus (lat.) lower leg Unterschenkel ٍبم  <anat> 
Defibrillator (lat.) defibrillator  ٕعٜبى ٓي٣َ اُوعلب  <med.tec> 
Dekompensation (lat.) decompensation  ال ٓؼبٝٙخ  <med.all> 
Delirium (lat.) 









Depression (lat.) depression   ِز ًْ ِْٗقَبف ئبةا  <psych> ا
Derma (gr.) skin; derma Haut عِل  <anat> 
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Desinfektion (lat.) disinfection  ْرِط٤ٜو رؼو٤ <hyg> 
Desinfektionsmittel disinfectant  ٓبكح ٓطٜوح  <hyg> 
desinfizieren (lat.) to disinfect  ٙ ّٜو ٛ  <hyg> 
Desorientiertheit delirium; disorientation  اٙطواة اُزٞعٚ اهرجبى <psych> 
Diabetis mellitus (gr.) diabetes 
 Zuckerkrankheit 
(ugs.) 
 <int> اُلاء اٌَُو١ أُوٗ اٌَُو١
Diagnostik (gr.) diagnosis  ٔرْق٤  <med.all> 
Diaphragma (gr.) diaphragm Zwerchfell اُِؾغبة اُؾبِعي  <anat> 
Diarrhoe (gr.) diarrhoea Durchfall (ugs.) ٍٛب ْْ  <int>  ٳًِ











Diazepam diazepam Diazepam®; Valium®  ّك٣بى٣جب  <pharma> 
Digitus (lat.) digit; finger Finger  جغ ْٕ  <anat>  (إٔبثِغ)ٳ
Digitus pedis (lat.) toe Zehe ّجغ اُول ْٕ  <anat>  ٳ
Dimenhydrinat Dimenhydrinate Vomex® كا٤ٜ٘ٔ٣له٣٘بد  <pharma> 
Diuretikum (gr.) diuretic  ٍٞج٤َ ٓلهّ اُج ُٓ <pharma> 
Dokumentation (lat.) documentation  رٞص٤ن  <med.all> 
Dopamin Dopamine  ٖكٝثب٤ٓ  <pharma> 
Drainage drainage  و٣ق ٗيػ ْٖ  <med.tec> ر
Dreieckstuch triangular arm-sling  ػٖبثخ ٓضِضخ ماد ٌَّ ٓضِش ػٖبثخ <not.all> 




 <not.all>  هثبٛ ٙبؿٜ 
Durst thirst  ِْػط  <med.all> 
Dysenterie (gr.) dysentery Ruhr ُكٍٝ٘طبه١ ُىؽبه <int> 
Dyspnoe (gr.) dyspnoea  ٌو اُز٘لٌّ ٤ٙن اُ٘ل َْ  <int> ُػ
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Ecstacy ecstacy  اًَزب٢ٍ  <tox> 
Ehrenamt volunteer position  ْٖ٘ت ّوك٢ ٓ  <not.all> 
eine Injektion bekommen to receive an injection  أفن ُؽو٘خ  <med.all> 
eitern to suppurate; to fester  ه٤ّؼ  <med.all> 
Elektrischer Schlag electric shock Stromschlag وثبئ٤خ ْٜ  <not.all>  ْٕلٓخ ً
Elektrode (gr.) electrode  ٳٌُِزوٝك هطت ًٜوث٢ <med.tec> 
Elektroenzephalografie (gr.) electroencephalography EEG (Abk.) رْقط٤ٜ اُلٓبؽ  <med.tec> 
Elektrokardiogramm (gr.) 
12-Kanal-~ 




 هطت 21رقط٤ٜ اُوِت مٝ 
 ٓقطّٜ ًٜوثبئ٢ اُوِت
<med.tec> 
<med.tec> 
Elektrokardiograph electrocardiograph EKG-Gerät قطبٛ ًٜوثبئ٢ اُوِتِٓ  عٜبى رقط٤ٜ اُوِت <med.tec> 
Ellenbogen elbow  ًٞع ِٓوكن <anat> 
Embolie (gr.) embolism  ّْٖٗٔب ْٗلؿبّ  ا  <int> ا
Emesis (gr.) emesis Erbrechen   رْوع٤غ رو٤ئ <med.all> 
Emetika (gr.) emetic Brechmittel (ugs.) ٓو٤ئبد  <pharma> 
Emphysem (gr.) emphysema  ليٓب ُّٗلبؿ ْٓ  <int> أ
Endokarditis (gr.) endocarditis  اُوِتاُزٜبة اُجطبٗخ  اُزٜبة اُْـبف <int> 
endotracheale Intubation endotracheal intubation   ر٘ج٤ت هؿب٢ٓ  <anästh> 
Endotrachealtubus (gr./lat.) tracheal tube  جخ اُٜٞائ٤خ ْٖ ْٗجٞة اُو  <anästh>  أ
Entbindung delivery; parturition Geburt; Partus ٝالكح  <gyn> 
Entgiftung detoxication  َُّٞٔٳىاُخ ا  <tox> 
Entzündung inflammation  اُزٜبة  <int> 
Epiglottis (gr.) epiglottis Kehldeckel ِْٔيٓبه ٌِْخ َُبٕ اُ  <anat> ك
Epiglottitis (gr.) epiglottitis Kehldeckelent-zündung ٌِْخاُزٜبة  اُزٜبة َُبٕ أُيٓبه  <int> اُل
Epilepsie (gr.) epilepsy  ْٕوع  <neur 
Episiotomie (gr.) episiotomy Dammschnitt ٕغ اُلْوط ّن اُؼغب ْٚ  <gyn> ث
Erbrochenes vomit; vomitus  هئ ُه٤بء <med.all> 
Erfrierung frost injury; frost bite congelatio اٗغٔبك  <therm> 
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Erkältung cold  ؼ ثْوك ّْ  <med.all> ه











Ertrinken drowning  َٔو ؿْوم  <not.all> َؿ
Erythrozyt (gr.) 




 <anat> فِجخ ؽٔواء  ًو٣خ ؽٔواء
Esmolol Esmolol Brevibloc® ٍٍُٞٞٔا  <pharma> 
Ethikprinzipien ethical principles  ٓجبكئ افاله٤خ  <med.all> 
Etomidat Etomidate Etomidat-Lipuro® ا٣ز٤ٓٞل٣ذ  <pharma> 
Exsikkose (lat.) exsiccosis; dehydration Dehydratation ُعلٞك٤خ علبف <med.all> 
Exspiration (lat.) exhalation Ausatmung ىك٤و  <phys> 
Extrasystole (gr.) extrasystole  ْٗوجبٗ ىائل ْٗوجبٗ فبهع٢ ا  <int> ا
Extremität (lat.) extremity; limb  ٛوف  <anat> 
Extubation (lat.) extubation   ْٗجٞةٍْؾت  <anästh> اٗزياع األٗجٞة األ
Faeces (lat.) faeces 






Fahrzeugkollision motor vehicle accident  وًجبد ُٓ  <not.all>   رٖبُكّ 
Fazialisparese (gr./lat.) 
facial nerve paralysis, 
facioplegia 
 <neur>  َِّ ٝع٢ٜ 
Fehlintubation failed intubation  َّر٘ج٤ت كب  <anästh> 
Femoralispuls femoral pulse  ٗج٘ كقن١  <med.all> 
Femur (lat.) 
~fraktur (lat.) 
femoral fracture  
 ػظْ اُلقل
 ًَو ػظْ اُلقن
 <anat> 










Fenistil® Dimetindene®  َك٤٘٤َز٤  <pharma> 
Fenoterol Fenoterol Berotec® ٍٝك٤٘ٞر٤و  <pharma> 
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Fentanyl Fentanyl  َزب٤ٗ ْ٘  <pharma>  ك
Feuerlöscher fire extinguisher  ِٓطلؤح اُؾو٣ن  <med.tec> 








ْورلؼخ ُٓ  ؽواهح 
<med.all> 
<päd> 
Fieberthermometer thermometer  ِٓزو ٓؾواه ٛج٢  <med.tec> رِْوٓٞ
Fixierung fixation  رضجُّذ رضج٤ذ <psych> 
Flumazenil Flumazenil Anexate® َكِٞٓبى٤٘٣  <pharma> 
Flüssigkeit liquid   ٍَٞائَ)ٍبئ)  <med.all> 

















ْ ؿو٣ت َْ  ِع




Frühabort early abortion; miscarriage  اعٜبٗ ٓجٌّو  <gyn> 
Funkgerät (two-way) radio  عٜبى ارٖبٍ ال ٢ٌٍِْ  <med.tec> 
Furosemid Furosemide Lasix ® كٞهٝ ٍٞٓب٣ل  <pharma> 
Gähnen yawning  رضبإة  <med.all> 
Gallenkolik biliary colic  ـْٔ ٕلوا١ٝ  <int> ُهٚبع ٕلوا١ٝ ٓ
Gaster (lat.) gastric; stomach Magen ِٓؼلح  <anat> 
Gastritis (lat.) gastritis 
Magenschleimhaut-
entzündung 




GIB (Abk.) ٢ْٔٚ ِٓؼ١ٞ ٗي٣ق اُغٜبى اُٜ  <int> ٗي٣ق ٓؼل١ 
Gastrointestinales System digestive system Verdauungssystem عٜبى ٢ٔٚٛ  <phys> 
Geburtskomplikation delivery complication  ٓٚبػلبد اُٞالكح  <gyn> 
Rekonvaleszenz convalescence; recovery Genesung; Heilung  لبء ل٤خ)ِّ ّْ  <med.all> ٗوبٛخ ،ٗوٚ (أّبف, أ
geschlossene Fraktur closed fracture  ًَو ٓـِن  <chir> 
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اهرلبع اُٚـٜ اُْو٣ب٢ٗ 
 اُؾ٢ِٔ
 <gyn> 
Gesundheitsamt public health agency  ٌٓزت اُٖؾخ اُؼبٓخ  <ges> 
Gesundheitswesen health care system  فلٓبد اُٖؾخ اُؼبٓخ  <ges> 
Gewebe tissue   َْٗغخ)٤َٗظ  <anat>  (أ
Gift(-stoff) toxine   ّْ ٍ(ّٞٔ ٍُ) ٖ٤ٌَْ  <tox> ر
Glandula (lat.) gland; glandula Drüse  ُؿل٣لح (ُؿلك)ُؿّلح <anat> 
Glandula thyroidea (gr.) thyroid gland Schilddrüse ؿلح كهه٤خ  <anat> 
Glasgow-Coma-Scale (eng.) Glasgow Coma Scale GCS (Abk.) ٓو٤بً ؿالٌٍٞ ُِـ٤جٞثخ  <neur> 
Gleichgewichtsstörung vestibular disorder  ٕ٤ِي١ افزالٍ اُزٞاى ْٛ  <neur> افزالٍ ِك
globale Amnesie (gr./lat.) global amnesia  ٤َِٗبٕ ّبَٓ َٗبٝح ّبِٓخ <neur> 
Glukokortikoid glucocorticoid   ٌٍٍٝو١هْوا٢ٗ  عًِٞٞى ًٞهر٤ي <pharma> 
Glukoselösung glucose solution  ٍِٞعًِٞٞى ٓؾ  <not.all> 
Gonorrhoe (gr.) gonorrhea Tripper (ugs.) ٕ٤اَل َ  <gyn>  اُ
Gravidität (lat.) gravidity; pregnancy 
Gestation (lat.); 
Schwangerschaft 




ٖ ا٤ُٚ٘و  ْٖ  <päd> ّوؿ اُؼظْ اُـ٘ ًَو اُـ
Gynäkologie (gr.) gynaecology  واٗ اَُِ٘بء ْٓ ِْْ أ  <gyn>  ػ
Halbwertszeit half-life   ْٖق اُؼٔو لح ِٗ ُٓ  <pharma> 
























Hämatemesis (gr.) haematemesis Bluterbrechen رو٤ئ ك١ٞٓ  <int> 
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Hämatokrit (gr.) haematocrit  ٌِٓلاً اُلّ ٤ٛٔبرًٞو٣ذ <phys> 
Hämatom (gr.) haematoma; blood effusion Bluterguß ٝهّ ك١ٞٓ  <med.all> 
Hämatothorax (gr.) haemothorax  ه ٓل٠ّٓ ٕله ٓل٠ّٓ ْٝ  <int> َى
Hämoglobin (gr./lat.) haemoglobin Hb (Abk.)  ّ  <biochem> ٤ٛٔٞؿِٞثِٖ ِفٚبة اُل
Hämorrhagie (gr.) haemorrhage; bleeding Blutung اكٓبء ٗي٣ق <med.allg> 
hämorrhagischer Schock hemorrhagic shock  ٗيك٤خ ٕلٓخ  <int> 
Hämorrhoiden (gr.) haemorrhoids  ثٞا٤ٍو  <med.all> 
Hämostase (gr.) haemostasis  ْٝهق اُلّ ٳههبء <phys> 
Händedesinfektion hand disinfection  رؼو٤ْ األ٣ل١  <hyg> 
Harninkontinenz urinary incontinence  ٍٞاُج ٌٍِ  <int> 
Harnwegssystem urinary system  عٜبى ث٢ُٞ  <phys> 
Hautabschürfung abrasion, excoriation  ٍْؾظ ٜ ْ ً <not.all> 
Hautausschlag skin rash  ِعِل١ ْٛلؼ  <derma> 
Hautfarbe skin colour  اُغِل ُٕٞ  <med.all> 
Hautturgor skin turgor   ٓوٝٗخ اُغِل  <med.all> 
Heimlich-Manöver sternum/ abdominal thrusts Heimlich-Handgriff ٓ٘بٝهح ٛب٣ِِٔ ٓ٘بٝهح ٛب٣ِٔـ <rett.maß> 
Helfer assistant  ِؼق َْ ُٓ  <not.all> 

















Heparin (gr.) heparin  ٖ٤ٛجبه٣  <pharma> 
Hernie (lat.) hernia Bruch (ugs.) كْزن  <chir> 
Heroin Heroin  ٖ٤ٛو٣ٝ  <tox> 




























myocardial infarct, cardiac 
infarction  
cardiac power failure  
cardiac catheterization  








 ٓؼلٍ ٗجٚبد اُوِت
 ٗٞثخ هِج٤خ 
 
 هٖٞه اُوِت
طوح اُوِت َْ  ه
 اُِ٘زبط اُوِج٢ 
 
 اٙطواة اُ٘ظْ اُوِج٢
 فلوبٕ اُوِت






ج٤ت اُوت ْ٘   ر
٤ًٔخ اُلّ اُز٢ ٣ٚقٜب 
 اُوِت ثبُله٤وخ اُٞاؽلح













Hinterkopf back of the head  ٍهنا  <anat> 
Hirnödem cerebral oedema   ٝمٓخ كٓبؿ٤خ  <int> 
Hirntod cerebral death, brain death  ٓٞد كٓبؿ٢  <med.all> 
Hitzewallung hot flush  ٛجخ اُؾواهح  <med.all> 
Hodentorsion testicular torsion   اُزٞاء اُؾجَ ا١ُٞ٘ٔ  <chir> 
Hormon hormone  ٕٞٓؽبصخ ٛو <biochem> 
Hörverlust hearing loss  ْٔغ  <neur>  ُكْولإ اَُ
Hüfte hip  اُلْقن ِٝهى َِٖ  <anat> ْٓل
Hüftluxation hip displacement  فِغ اُْٞهى  <chir> 
Husten cough  ٍؼب ٍُ  <med.all> 
HWS-Schiene cervical collar 
Cervical-Stütze; Stiff-
neck® 
ْ٘و٢  <med.tec>  ٛٞم ػ٘
Hydroxyethylstärke Hydroxyethyl starch 
HES (Abk.); HAES 
(Abk.) 




 <int>  كوٛ ٌٍو اُلّ 
hyperglykämisches Koma diabetic coma diabetisches Koma جبد ٌٍو١ ؿ٤جٞثخ اهرلبع اٌَُو ٍُ <int> 
Hyperkaliämie (gr.) hyperkaliaemia  ّكوٛ ثٞرب٤ٍّٞ اُل  <int> 
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 <int> كوٛ اكواى اُوم كوٛ اُلهه٤خ
Hypertonie (gr.) hypertonie; hypertonus Bluthochdruck ّكوٛ ٙـٜ اُلّ اهروبع ٙـٜ اُل <int> 











Hypnotikum (gr.) hypnotic Schlafmittel (ugs.) ّٞ٘ٓ  <anästh> 
Hypoglykämie (gr.) hypoglycaemia  Unterzucker (ugs.) ّرل٠ِّٗ ٌٍو اُلّ ْٗؤ ٌٍو اُل <med.all> 
hypoglykämischer Schock hypoglycemic shock  اُلّ ٕلٓخ ٗؤ ٌٍو  <int> 
Hypothermie (gr.) hypothermia Unterkühlung (ugs.) َِْْٗقلبٗ ؽواهح اُغ  <therm> ٤ٛٞٛ ؽواهح اُغَْ اِ
Hypothyreose (gr.) hypothyroidism; hypothyreosis  
Schilddrüsenunter-
funktion 
 <int> ٗؤ ْٗبٛ اُلهم هٖٞه اُلهه٤خ
Hypoventilation (gr./lat.) hypoventilation  Atemdepression ْٗؤ اُز٣ٜٞخ  <int> 
Hypovolämie (gr.) hypovolaemia   ّٗؤ ؽغْ اُل  <med.all> 
hypovolämischer Schock hypovolemic shock  ْٕلٓخ ٗؤ اُؾغ  <int> 
Hypoxie (gr.) hypoxia, oxygen deficiency  Sauerstoffmangel ّٗؤ أًَغ٤ٖ اُل  <med.all> 
Ikterus (gr.) jaundice Gelbsucht (ugs.) ُٕٕلبه ٣ْوهب <int> 
Ileus (gr.) intestinal obstruction Darmverschluss َِْٓٞٗلاك ٓؼ١ٞ ػ  <int> ا
Immobilisation (lat.) immobilization    ًَواً )رضج٤ذ)  <rett.maß> 
Immunsystem immune system  ِعٜبى ٓ٘بػ٢  <phys> 












infektiös infectious  ْؼل ِٔظ ُٓ ق ُٓ <infekt> 
Influenza (lat.) influenza Virusgrippe ْٗيا ْْٗلِٞ  <infekt>  ٳ
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ْْ٘بم ز ٍْ  ا
<phys> 
<therm> 
Injektion (lat.) injection  ٖىْهم ؽْو <med.all> 
injizieren  to inject spritzen (ugs.) ٖىهم ؽو <med.all> 
Inkontinenz (lat.) incontinence   ٌٍِ  <int> 
innere Blutung internal bleeding  ٗي٣ق كاف٢ِ  <int> 
Innere Medizin internal medicine  اُطت اُجب٢٘ٛ  <int> 
innere Organe inner organs; viscera  أػٚبء كاف٤ِخ  <anat> 
Insolation (lat.) sun stroke  Sonnenstich ٌُْٔهْػٖ ٙوثخ ا <therm> 
Inspiration (lat.) inspiration Einatmung ٤ّٜن  <phys> 
Insuffizienz (lat.) insufficiency  هٖٞه  <phys> 
Intensivmedizin intensiv care medicine  ٛت اُؼ٘ب٣خ أُْلّكح ٛت اُؼ٘ب٣خ أُوًيح <intens> 
Intensivstation intensiv care unit; ICU (Abk.) IST (Abk.) ٝؽلح اُؼ٘ب٣خ أُْلّكح أُوًيح اُؼ٘ب٣خ ٝؽلح <intens> 
Intensivtransporter advanced care transporter  ٤ٍبهح اُؼ٘ب٣خ أُوًيح  <intens> 
Intestinum crassum (lat.) large intestine; large bowel Dickdarm ؼخ اُـِظ٤خ ْٓ  <anat> األػٞه ٝ اُوُٕٞٞ األ
Intestinum tenue (lat.) small intestine; small bowel Dünndarm ؼخ اُله٤وخ ْٓ  <anat>  األ
Intestinus (lat.) intestine Darm  ؼبء)ٓؼ٢ ْٓ  <anat> ٤ٖٓو (أ











intrakraniale Blutung intracranial, endocranial  ٗي٣ق كافَ اُغٔغٔخ  <neur> 
intrakranieller Druck 
intracranial pressure; ICP 
(Abk.) 






 َ ْٚ  كافَ اُؼ




intraossär (lat.) intraosseous  intraossal ْك٢ ػظْْ كافَ اُؼظ <med.all> 
intravenös (lat.) intravenous  اُٞه٣لٍلٌ  كافَ اُٞه٣ل <med.all> 
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intrazerebrale Blutung cerebral haemorrhage  Hirnblutung (ugs.) ٗي٣ق كافَ أُـ  <neur> 
Intubation (lat.) intubation  ج٤ت ْ٘  <anästh>  ر
Intubations-Set intubation equipment  ْٛوْ اُز٘ج٤ت  <med.tec> 
Ischämie (gr.) ischaemia   ك٣ٞٓخ كبهخ اِْهلبه <int> 
Ischurie (gr.) ischuria; urinary retention  Harnverhalt ٍٞاؽزجبً اُجٍٞ اٗوطبع اُج <int> 
Kachexie (gr.) cachexia  ٍيا  <med.all> كَٗق ُٛ
Kalium potassium  ّٞثٞرب٤ٍ  <chem> 
kalte Kompresse  cold compress  ًٔبكح ثبهكح  <med.all> 
Kapillare (lat.) capillary    ّؼ٤وح  <anat> 
Kapillargefäße capillary tube  ْٝػ٤خ اُْؼو٣خ  <anat>  األ
Kapnometrie (gr.) capnometry  
ه٤بً صب٢ٗ أ٤ًَل اٌُوثٕٞ 
 ك٢ ؿبىاد اُيك٤و
 <anästh> 
kardiogener Schock cardiogenic shock  ٕلٓخ هِج٤خ  <int> 
Kardiomyopathie (gr.) cardiomyopathy  اػزالٍ ػِٚخ اُوِت  <int> 







 <not.maß>  اُوِت ٝاُوئز٤ٖ ٗؼبُٳ
Kardioversion (gr./lat.) cardioversion  رؾ٣َٞ هِج٢  رو٣ْٞ ٗظْ اُوِت <not.maß> 
Katabolismus (gr.) catabolism  ْ٘ٗلوبٗ رو٣ٞ  <biochem> ا
Katastrophenmanagement catastrophe managment  ٳكاهح اٌُٞاهس  <rett.org> 
Katecholamin (gr.) catecholamine   ًٖبر٤ٌٞال٤ٓ  <biochem> 
Katheterisierung catheterization  طوح َْ ْ٘طوح ه ْ٘ج٤ت ،ه  <med.all> ر
Keim germ   عواص٤ْ)عوصٞٓخ)  <hyg> 
Kernig-Zeichen Kernig’s sign  ػالٓخ ٤ًو٣٘ؾ  <neur> 
Ketamin ketamine Ketanest® ًٖزب٤ٓ  <pharma> 
Ketoazidose (lat.) keto-acidosis   ُؽٔبٗ ٤ًِز٢ٗٞ  <biochem> 
Keuchen gasping  ْٜش ُ  <med.all> 
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Kiefer jaw   ّكي  <anat> 
Kinder- und Säuglingsreani-
mation 
child and infant resuscitation  ْٛلبٍ ٝ اُُوّٙغٳ  <päd>  ْٗؼبُ األ
Kindesmisshandlung child maltreatment  ٍَٞء ٓؼبِٓخ اُطل  <päd> 
Kinn chin  ٖمه  <anat> 
Klinik (gr.) clinic  زٕٞق َْ ل٠ ُٓ ْ ز َْ ُٓ <ges> 
Knalltrauma blast injury   ٕٞر٤خٕلٓخ  <not.all> 
Kniegelenk knee-joint Knie (ugs.)  ُهًت)ْٓلَٖ اُوًجخ)  <anat> 
Knochen bone   ِْػظبّ)ػْظ)  <anat> 
Knorpel cartilage  وٝف ْٚ  <anat> ػوٙٞف ُؿ
Natriumchloridlösung 




ِِْٓؾ٢ ٓؾٍِٞ ًِٞه٣ل اُٖٞك٣ّٞ  <not.all> ْٓؾٍِٞ 







٤ًَْل اٌُْوثٕٞ  أٍٝ أٝ





Kolik (gr.) colic; gripes  ْٔـ َٚغ ٓ  <med.all> ه















Komplikation (lat.) complication  ٓٚبػلخ  <med.all> 
Kompresse compress; dressing  ٙٔبك  <med.all> 
Koniotomie (gr.) coniotomy; cricothyrotomy  Krikothyreotomie 
غ ْٚ ِْو٢  ث اُـْبء اُؾ
 اُلْهه٢
وٝف اُلزق٢  ْٚ ّّن اُـ
 اُلْهه٢
<anästh> 
Kontaktgift contact poison  ٌُِٔٓج٤ل ثب  <tox> 
Kontamination (lat.) contamination  رِٞس  <hyg> 
Kontraindikation (lat.) contra-indication Gegenanzeige ٍرَٚبك االٍزجطبٛ ٓبِٗغ االٍزؼٔب <med.all> 
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ػٖبثخ فبٕخ ثٳٕبثبد 
 اُوأً













Koronararterien (lat.) coronary arteries Herzkranzarterien ّوا٤٣ٖ ربع٤خ  <anat> 
Koronare Herzkrankheit coronary cardiac disease KHK (Abk.) اػزالالد ٕٔبٓبد اُوِت  <int> 
Körperfette  body fat   ٖٛاُغَْ( كٕٛٞ)ك  <biochem> 
Körpergewicht bodyweight  َْٝىٕ اُغ  <med.all> 
Körperkerntemperatur core temperature   
اُغَْ  ؽواهحكهعخ 
 أُوًي٣خ
 <med.all> 
Körpertemperaturanstieg  rise in body temperature   َْاْهرلبع كهعخ ؽواهح اُغ  <phys> 
Kortisol cortisol, hydrocortisone  Hydrokortison ًٍٝٞهر٤ي  <biochem> 
Kortison cortisone  ًٕٝٞهر٤ي  <pharma> 
Krampfanfall convulsive seizure  االفزالطٗٞثخ  ٗٞثخ اُزّْ٘ظ <neur> 
Krankenhaus hospital  ل٠ ْ ز َْ ُٓ  <ges> 
Krankenpfleger male nurse 
Gesundheits- und 
Krankenpfleger 
 <ges>  ُٓٔوِّٗ
Krankentransport medical transport  ٗوَ أُو٠ٙ  <rett.org> 
Krankenversicherten- 
karte 
health insurance membership 
card 
 <ges>  ثطبهخ اُزؤ٤ٖٓ اُٖؾ٤خ 
Krankenversicherung health insurance  رؤ٤ٖٓ ٛج٢ رؤ٤ٖٓ ٕؾ٢ <ges> 
Krankheit sickness; disease; illness   ٗواٗ)ٓو ْٓ  <med.all> (أْكٝاء)كاء  (أ
Herz-Kreislaufstillstand cardiovascular arrest klinischer Tod رٞهّق اُوِت ٌٍزخ هِج٤خ <int> 
Krisenintervention crisis intervention  رلفَ ك٢ األىٓبد  <rett.org> 
Kristalloide cristalloid solution 
Elektrolytlösung;   
Sterofundin® 





artificial respiration  ِط٘بػ٢ ر٘لٌّ ٕ٘بػ٢ ْٕ  <intens> ر٘لٌّ اِ
künstliches Gebiss denture; false teeth 3. Zähne (ugs.) ٘بٕ إط٘بػ٤خ ٍْ  <med.all>  أ
Kussmaul-Atmung Kussmaul’s breathing Azidose-Atmung ٍٝر٘لٌ ًَٔب  <int> 
Labium (oris) (lat.) lip; labium Lippe  ِّلبٙ)ّلخ)  <anat> 
Lähmung paralysis  َِّ كبُِظ <neur> 
Lanzette lancet  ِْٓجٚغ  <med.tec> 
Laryngitis (gr.) 
~ subglottica (gr.) 
laryngitis  
~ subglottica; pseudo croup 
Kehlkopfentzündung 
Pseudokrupp 
  اُزٜبة اُؾ٘غوح




Laryngoskop (gr.) laryngoscope, laryngeal mirror   ظبه ْ٘ ْ٘غوح ِٓ  <anästh>  اُؾ












Lebensmittelvergiftung food poisining   َْٔثبألؿن٣خر  <tox> 
Leichenschau post-mortem examination  كؾٔ اُغضخ رْو٣ؼ اُغضخ <med.all> 
Lendenwirbelsäule lumbar column LWS (Abk.) ُلوواد اُوط٤٘خ  <anat> 
Letalität lethality  ٓؼلٍ اإلٓبرخ   <med.all> 
Leukämie leukaemia Hyperleukozytose ّاث٤ٚبٗ اُل  <int> 
Leukozyt (gr.) leucocyte; white blood cell 
weißes Blutkörperchen 
(ugs.) 
 <anat> ف٤ِخ ث٤ٚبء ًو٣خ ث٤ٚبء













Lingua (lat.) tongue Zunge  َِٕ٘خ)َُب  <.anat>  (أُْ
Linksherzinsuffizienz left ventricular failure    ُِوِتكَْ اُْن األ٣َو  <int> 





 <anat> ٍبئَ اُؼٌ٘جٞر٤خ اَُبئَ اُلٓبؿ٢ ا٢ًُْٞ




lokal local örtlich (begrenzt) ٓؾ٢ِّ ٓٞٙؼ٢ <med.all> 
Luftembolie air embolism  اٖٗٔبّ ٛٞائ٢   <int> 
Luftrettung air rescue  اٍؼبف ع١ٞ  <rett.org> 








َِٖ  <chir> كي أُْل
Lymphatisches System lymphatic system Lymphsystem  عِٔخ ُٔل٤خ  ُٔل٢ِعٜبى <phys> 
Lymphe lymph  ْٔق ُ  <anat> 
Macintosh-Spatel Macintosh blade  ٓ٘ؾ٢٘ َٖٗ  <anästh> 
Magill-Zange Magill's forceps  Intubationszange َِْوٜ ٓبع٤  <anästh> علذ ٓبع٤َ ٓ
Magnesium magnesium  ّٞ٤َِ٘ ـْ ِ٘ي٣ّٞ ٓ ـْ ٓ <chem> 
Malignom (lat.) malignant tumor Krebs ٕٝهّ فج٤ش ٍوٛب <int> 
Masern measles  جخ ْٖ  <med.all>  اُؾ
Massenanfall von Verletzten mass casualty incident MAV (Abk.)  اإلٕبثبدؽبكس ٓزؼلك  <rett.org> 






















Medizin medicine  ٛت  <med.all> 
Medizinisches Versorgungs-
zentrum  
medical healthcare centre  ٓوًي ٕؾ٢ ٓوًي ٛج٢ <ges> 
Meningitis (lat.) meningitis Hirnhautentzündung  اَُؾب٣باُزٜبة  <neur> 
Meniskus (lat.) meniscus  ِٛال٢ُ ٛالُخ وٝف  ْٚ  <anat> ُؿ
metabolische Alkalose (gr.) metabolic alkalosis  هالء اٍزوالث٢  <phys> 
Metabolismus (gr.) metabolism Stoffwechsel زْوالة ٍْ  <phys> أ٣٘ ا
Metamizol Metamizole sodium Novaminsulfon® ٍٝ٤ٓزب٤ٓي  <pharma> 
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Methanolintoxikation methyl alcohol intoxication   ٍٞٗرَْٔ ثب٤ُٔضب  <tox> 
Midazolam Midazolam Dormicum® ّ٤ٓلاىٝال  <pharma> 
Miktion (lat.) miction; emiction Urinieren ٍّٞرج  <med.all> 
Miller-Spatel Miller blade  َْٓزو٤ َٖٗ  <anästh> 
Missbrauch abuse  ٍاْكواٛ ٍٞء االٍزؼٔب <not.all> 
Misshandlung illtreatment; maltreatment  ٍٞء أُؼبِٓخ  <not.all> 
Monitoring (eng.) monitoring  ٘واهجخ أُو٣ ُٓ  <intens> 
Morbus Caisson 
caisson disease; 

















Mortalität (lat.) mortality; death-rate  َٗجخ اُٞك٤بد ٓؼلٍ اُٞك٤بد <med.all> 
Motorradunfall motorbike accident  ؽبكس كهاعخ ٗبه٣خ  <not.all> 
mukös mucous schleimig ُٓقب٢ٛ ُٗقبػ٢ <med.all> 
Mukosa (lat.) mucosa Schleimhaut ُٔقب٢ٛ ـِْبء اُ ُٔقب٤ٛخ اُ  <anat> اُ
Mukus (lat.) mucous Schleim قبٛ ُٗقبػخ ُٓ <med.all> 
Multiple Sklerose multiple sclerosis MS (Abk.)  ِّْٖ٘زضو ت ٓزؼلكر  <neur> رِّٖت ٓ
Mundspatel tongue depressor Abstrichspatel ْٕ٘ؾ٤خ فبك٘ َُب ُٓ <med.all> 
Mund-zu-Mund-Beatmung mouth-to-mouth insufflation  
ر٘لٌ إط٘بػ٢ ٖٓ كْ 





























Muskulatur musculature  عٜبى ػ٢ِٚ  <anat> 
























Naloxon Naloxone Narcanti ® ًَُٕٞٞٗب  <pharma> 






























Nebenwirkung side effect NW (Abk.) 
أْػواٗ )ػوٗ عبٗج٢ 
 (عبٗج٤خ
 <pharma> رؤص٤و عبٗج٢
Nekrose (gr.) necrosis  وٝى ْٗقو ٌْ ٗ <med.all> 
Nerv nerve   ْٖت  <anat>  (أػٖبة)ػ
Neugeborenen-Asphyxie newborn-asphyxia  ٖاُٞالكحٍل٤ٌَب  اِْفزِ٘بم اُغ٤٘ <päd> 
Neugeborenes newborn  ؽل٣ش اُٞاِلكح ٤ُٝل <päd> 
neurogener Schock neurogenic shock  ٕلٓخ ػٖج٤خ  <neur> 
Neurologie (gr.) neurology  ٛت اُغٜبى اُؼٖج٢  <neur> 
neurologisch neurological  ػٖج٢ 
ٓزؼِن ثطت اُغٜبى 
 اُؼٖج٢
<neur> 
Nicht-Rückatem-Maske non-rebreather mask  
ه٘بع ؿ٤و هبثَ إلػبكح 
 اُز٘لٌ
 <anästh> 
Nifedipin Nifedipine  ٖ٤ٗل٤ل٣ج٤  <pharma> 
Nitroglycerin nitroglycerin Nitro® ٖ٤ٗزوٝؿ٤َِو٣  <pharma> 
Notarzt 
emergency doctor; emergency 
physician 
 <rett.org>  ٛج٤ت اُطٞاهئ 























 ؽبُخ ثب٤٘ٛخ ٛبهئخ
 ؽبُخ عواؽ٤خ ٛبهئخ
 ؽبُخ ٛبهئخ األٛلبٍ
 ؽبُخ ػٖج٤خ ٛبهئخ
 ؽبُخ َٗبئ٤خ ٛبهئخ
 ؽبُخ ٗل٤َخ ٛبهئخ
 ٤ٍٔخ ٛبهئخؽبُخ 











Notfallalgorithmus emergency algorithm  ثوٝرًٍٞٞ اٳلٍؼق األ٢ُٝ  <not.all> 
Notfall-Assessment  emergency assessment   اُطٞاهئرو٤٤ْ ؽبالد  <not.all> 
Notfallereignis emergency (event)  ؽبكس ٛبهئ   <not.all> 
Notfallmedikamente emergency drug  اُطٞاهئ أك٣ٝخ  <pharma> 
Notfallmedizin emergency medicine  ٛت اُطٞاهئ  <not.all> 
Notfallpatient emergency  ٓو٣٘ اٳلٍؼبف  <not.all> 
Notgeburt emergency delivery  ٝاِلكح ٛبهِئخ  <gyn> 
Notruf emergency call  ٗلاء اُطٞاهئ ٗلاء ُِ٘غلح <ges> 
nüchtern (= nichts geges-
sen) 
fasting  ٕبئْ ػ٠ِ اُو٣ِن <med.all> 
Nulllinie flatline  ْفٜ َٓطّؼ فٜ َٓزو٤ <not.all> 
oberflächliche Erfrierung  superficial frost injury  رغِّل ٍطْؾ٢  <therm> 
Oberkiefer upper jaw  اُلي األػ٠ِ  <anat> 
Obstipation constipation Verstopfung (ugs.) َْٓبى  <int>  ٳ
Obstruktion 




~ der Atemwege 
 اَٗلاك





Ödem oedema Wassersucht (ugs.) أٝك٣ٔخ ٝمٓخ <int> 
offene Fraktur 
open fracture; compound 
fracture 
 <chir> ًَو ٓوًّت ًَو ٓلزٞػ 
Öffentlichkeitsarbeit public relations  ػالهبد ػبٓخ  <ges> 
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Oligurie (gr.) oliguria; hypo-uresis   ّؼ  اُجٍٞهِخ ٳكواى  <int> ٳكواى اُجٍُّٞ
Operation surgery OP (Abk.) ػ٤ِٔخ عواؽ٤خ  <med.all> 
Opiat opiate  أٝك٤ٕٞ ٓبكح أك٤ٗٞ٤خ <pharma> 
Opium opium  ٕٞأك٤  <pharma> 
Organ organ   ٞٚأػٚبء)ػ)  <anat> 
Oropharyngeal-Tubus oropharyngeal airway Guedeltubus  ٖٓ ٓٔو ٛٞائ٢ ك٢ٔ اُلْ ُِؾ٘غوحأٗجٞة <anästh> 
orotracheale Intubation oro-tracheal intubation  ج٤ت ُهؿب٢ٓ ْ٘  <anästh>  ر
Orthopnoe (gr.) orthopnoea  ٤ٙن اُ٘لٌ اُٚطغبػ٢ ٤ٙن اُ٘لٌ اُٞٙؼ٢ <anästh> 











Oxygenierung oxygenation; aeration Oxygenisation ًَْغخ  <anästh>  أ




ْٛلبٍ  <päd>  ِٛت األ
Palpation palpation  فلوبٕ اُوِت  <med.all> 
palpieren to palpate; to touch   ٌّ ٌّ ثب٤ُل ع  <med.all> ؽ
Pankreas (gr.) pancreas Bauchspeicheldrüse ًٌْ٘و٣ب  <anat> ٓؼضٌِخ ث
Pankreatitis (gr.) pancreatitis  ًٌْ٘و٣ب  <int> اُزٜبة أُؼضٌِخ اُزٜبة اُج
Paracetamol paracetamol Ben-u-ron® ٍٞٓثبها٤ٍزب  <pharma> 
paralytischer Ileus paralytic ileus Darmlähmung (ugs.) ٢ِِّ َِّّ ؽوًخ األٓؼبء ِّٓٞ  <int> ِػ
Parese (gr.) paresis Plegie (gr.); Lähmung َِّ ٍفْي <neur> 




observation of the patient 
 
  (ٓو٠ٙ)ٓو٣٘ 




Penetrationswunde penetrating wound  عوػ ٗبكن  <chir> 
per os (lat.) per-oral peroral; p.o. (Abk.) ْثطو٣ن اُلْ ثبُل <med.all> 
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 <int>  ُٔؾ٤ط٤خا٤٣ٖ اُْوٗ آو
Peritoneum (gr.) peritoneum Bauchfell ثو٣زٕٞ ٕلبم <anat> 
Peritonitis (gr.) peritonitis Bauchfellentzün-dung ِٖلبم  <int>  اُزٜبة اُجو٣زٕٞ اُزٜبة اُ
















Petechie (gr.) petechiae  ْْٔخ ِؽْجو َٗ <derma> 
Pfählungsverletzung impalement injury   ٗبكنحإبثخ  <chir> 
Pflaster  plaster  ثالٍزو ُْيهخ <med.all> 
Pharmakodynamik (gr.) pharmacodynamics  كهاٍخ آصبه اُؼوبه٤و رؾو٣ي كٝائ٢ <pharma> 
Pharmakokinese (gr.) pharmacokinetics  ؽو٤ًخ كٝائ٤خ  <pharma> 
Pharyngitis (gr.) pharyngitis Rachenentzündung ُّٞكؿبّ اُزٜبة اُجِؼ <int> 
Pharynx (gr.) pharynx Rachen, Schlund  ّْٞٓجِغ  (ثالػ٤ْ)ثِؼ <anat> 
Phlebothrombose (gr.) phlebothrombosis  رغِّٜ ٝه٣ل١ فضبه ٝه٣ل١ <int> 
pH-Wert pH value  ا٤ُٜلهٝع٢٘٤ػبَٓ األ ً  <biochem> 
Physotigmin Physostigmine Anticholium® ٖك٤يٍٝزـ٤ٔ  <pharma> 
Pinzette forceps; pincers   ُٜٓالهٜ)ِٓو)  <med.tec> 
Piritramid Piritramide Dipidolor® ثو٣زوا٤ٓل  <pharma> 
Plasmaexpander plasma expander Plasmaersatzmittel ّٓٔلك ُِجالىٓب ٍٓٞغ ؽغْ أُٖٞهح <not.all> 
Plazenta (lat.) 
~ praevia (lat.) 






ياؽخ  ٤ْٓٔخ  ْ٘ ُٓ 





Pleura (lat.) pleura Brustfell َ٘جخ  <anat> ثِٞها َع
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~punktion (lat.) ~l puncture ٗيٍ ٕله١ <int> 
plötzlicher Kindstod sudden infant death syndrome SIDS (Abk.) اُو٤ٙغ اُلغبئ٢ ٓٞد  <päd> 
Pneumonie (gr.) pneumonia; pulmonitis Lungenentzündung ماد اُوئخ اُزٜبة هئ١ٞ <int> 
Pneumothorax (gr.) pneumothorax  اٍزوٝاػ اُٖله  <int> 
Poliomyelitis (gr.) poliomyelitis 
Polio (Abk.); 
Kinderlähmung 
ٍِ٘غبثخ اُِلٓبؽ َِّ األٛلبٍ  <päd> اُزٜبة 
Polizei police  ْوٛخ ُّ  <rett.org> 
Polyp (gr.) polyp Geschwulst (ugs.) ث٤ُٞت ٤ٍِِخ <int> 
Polytrauma polytrauma; multiple injury  د ٓزؼلكحإبثب  <chir> 
Polytrauma-Patient polytrauma patient   اإلٕبثبدٓو٣٘ ٓزؼلك  <chir> 
Polyurie (gr.) polyuria; hyperuresis  ٍثٞا  <int> 
Poppers poppers  ثٞثوى  <tox> 
positiver endexspiratorischer 
Druck 
positive expiratory pressure; 
PEEP (Abk.) 
PEEP (Abk.) 
إط٘بػ٢ ٗظبّ ر٘لٌّ 
 ا٣غبث٢
 <anästh> 
Postreanimationsphase post resuscitation-phase  ثؼل اإلٗؼبُٓب  ٓوؽِخ  <not.all> 
posttraumatische Belas-
tungsstörung 
post traumatic stress disorder  ًوة ٓب ثؼل اُٖلٓخ 
اٙطواة اٌُوة اُزب٢ُ 
 ُِوٙؼ
<psych> 
Präeklampsie (gr.) pre-eclampsia EPH-Gestose َٔٓلهّٔخ االهرؼبط رَّْٔ اُؾ <gyn> 
Präoxygenierung pre oxygenation  ًَْغخ َٓجوخ  <anästh>  أ
Prednisolon prednisolone Decortin®  ُٕٞٝثوك٤ٗي  <pharma> 
Prolaps (lat.) prolapse Vorfall (ugs.)  ٍّٛجٞٛ رل <chir> 
Promethazin Promethazine Atosil®  ٖثو٤ٓٝضبى٣  <pharma> 
Prophylaxe (gr.) prophylaxis  اروبء ٝهب٣خ <med.all> 
Propofol Propofol Disoprivan ®  ٍٞثوٝثٞك  <pharma> 
Prostata (lat.) prostate Vorsteherdrüse ثوٍٝزبد ٓٞصخ <anat> 
Protonenpumpenhemmer proton pump inhibitor 
Protonenpumpen-
Inhibitoren 
 <pharma>  ٓٚبك اُؾٔٞٙخ
psychogener Schock psychogenic shock  ٕلٓخ ٗل٤َخ  <psych> 
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psychologische Betreuung psychological care  ػ٘ب٣خ ٗل٤َخ  <not.all> 
Psychopharmakon psychotropic drug  ػوبه ٗل٢َ اُزؤص٤و كٝاء ٗل٢َ <psych> 
psychosomatische Erkran-
kung 
psychosomatic disorder  كاء ٗلَب٢ٗ عَل١ ٓوٗ ٗل٢َ ع٢َٔ <psych> 









































Puls fühlen (ugs.) 
 ٗج٘
 ٓؼلٍ اُ٘ج٘
ٌّ اُ٘ج٘  ع
عٜبى ه٤بً األ٤ًَٝغ٤ٖ 
 اُ٘ج٢ٚ



























inequality of pupils 
~ dilatation 
~ examination 




ػلّ رَبٟٝ ؽغْ 
 اُؾلهز٤ٖ
 ارَبع ك٢ ؽلهز٢ اُؼ٤ٖ
 اُؾلهخرْق٤ٔ 
 ٖٓجؼ كؾٔ اُؼ٤ٖ













Purpura (lat.) purpura  ثْوكو٣خ كْوكو٣خ <derma> 
Pus (lat.) pus Eiter  ِٕل٣ل (ه٤ٞػ)ه٤ؼ <med.all> 
Qualitätsmanagement  quality managment  ٳكاهح اُغٞكح  <ges> 
Quetschverletzung crush injury; contusion   ّٗ  <chir>  ه
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Rachitis (gr.) rachitis; rickety  هَفل ًَُبػ <int> 
Radialispuls radial pulse   ً٘ؼجو١ٗج  <phys> 
Ranitidin Ranitidine Ranitic® ٖها٤ٗز٤ل٣  <pharma> 












Reanimationswagen code cart; crash cart Notfallwagen 
ػوثخ أك٣ٝخ ٝٓؼلاد ُِؾبالد 
 اُطبهئخ
 <intens> 
Rechtsherzinsuffizienz right ventricular failure  كَْ اُْن األ٣ٖٔ ُِوِت  <int> 
Reflex (lat.) reflex  ْ٘ؼٌٌ كؼَ اٗؼٌب٢ٍ ُٓ <phys> 




Irritation irritation Reizung رقو٣ظ ر٤٤ٜظ <med.all> 
rektal  rectal  ْو٢ٓ َٓزو٢ٔ٤ ٍُ <med.all> 
Rektum (lat.) rectum  ٍْْوّ َٓزو٤ <anat> 
Ren (lat.) 
kidney; ren 
renal failure  
renal colic 





٤ِْخ  ًِ(٠ًِِ) 
 هٖٞه ١ًِٞ







reponieren to set; to reduce 
richten (ugs.); einren-
ken (ugs.) 
 <rett.maß> هكّ  عجّو
Reposition (lat.) resetting; reducing 
Richtung (ugs.); Ein-
renkung (ugs.) 
 <rett.maß>  ٳ٠ُ ٌٓبٗٚ( اُؼظْ)هكّ  ٳ٠ُ ٌٓبٗٚ( اُؼظْ)ٳػبكح 
Resorption (lat.) resorption  ؿئٝه اهرْبف <phys> 
Respirator (lat.) respirator Beatmungsmaschine ْ٘لبً عٜبى اُز٘لٌ االٕط٘بػ٢ ِٓ <med.tec> 
respiratorische Alkalose respiratory alkalosis  ٢َّ  <int>  هالء ر٘ل
respiratorische Insuffizienz respiratory insufficiency  هٖٞه ر٘ل٢َ  <int> 
retrograde Amnesie retrograde amnesia  َٗٗبٝح الؽوخ َبٝح هعٞػ٤خ <psych> 







































Rettungsassistent paramedic RA (Abk.) هعَ ٳٍؼبف  <rett.org> 
Rettungssanitäter paramedic RS (Abk.) هعَ ٳٍؼبف  <rett.org> 






 <med.all> ٓؼبٝكح هعؼخ
Rhesus-Faktor rhesus factor  ػبَٓ اُو٣يًٝ ػبَٓ اُج٘له <med.all> 
Rheuma rheumatism  ّهص٤خ اُوٝٓبري <int> 
Rigor mortis (lat.) postmortem rigidity Leichenstarre ه٢ّٓ  ر٤جٌّ ه٢ّٓ َٕٔ <med.all> 
Ringer-Laktat-Lösung lactated Ringer's solution   ٍِْٞٗـو الًزبد ه٣٘غو ٓؾ  <not.all> ٓؾٍِٞ الًزبد هِ
Risswunde laceration; lacerated wound  رٔيّم رٜزُّي <chir> 






ِّؼخ  ر٣ٖٞو ثبأل




Roter Halbmond Red Crescent  ٍاألؽٔو اُٜال  <ges> 
Rotes Kreuz Red Cross RK (Abk.) ا٤ُِٖت األؽٔو  <ges> 
Rötung redness; rubor  واه ِٔ  <derma>  اِْؽ
Rubula (lat.) mumps; epidemic parotitis Mumps بف  <med.all> اُزٜبة اُـلح اٌُ٘ل٤خ اٌُُّ٘
Medulla spinalis spinal cord; medulla Rückenmark (Abk.) ٢ًْٞ  <anat> ؽجَ ٢ًّٞ ُٗقبع ّ
Rückenschmerzen backache  و ْٜ  <med.all> َٝعغ اُظٜو أُْ اُظ
Rückenwirbel thoracic vertebra  كووح  <med.all> 
Ruptur (lat.) rupture  كْزن رٔيُّم <chir> 














Salmonellen  salmonellae   ِْٔٞٗاِل ٍ  <hyg> 




















































 ًَو هبػلح اُغٔغٔخ
 
 






Schaum foaming    أْىثبك)َىثَل)  <not.all> 
Scheintod apparent death; necromimesis 
vita reducta (lat.); vita 
minima (lat.) 
ُّْٛ أُٞد ٓٞد ظبٛو١  <med.all> رٞ
Schere scissors  ٔٓو  <med.tec> 
Schiene splint   عجبئو)عج٤وح)  <med.tec> 
Schlafapnoe sleep apnoea  ُّٞ٘رٞهق اُز٘لٌ أص٘بء ا  <int> 
Tempus (Tempora) (lat.) temple Schläfe  ك  (ُْٕلؿبٕ)ُْٕلؽ ْٞ  <anat> (كٞكإ)َك
Schlangenbiss snake bite  ػٚخ اُؾ٤خ  <not.all> 

















Schnarchen snoring  ّق٤و  <med.all> 
Schnelleinsatzgruppe rapid response team SEG (Abk.) ٝؽلح اُوك اَُو٣غ  <rett.org> 
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Schulter shoulder  ًزق  <anat> 
Schusswunde gun-shot wound; bullet wound  ٗبعْ ػٖ ِٛن ٗبه١ عوػ  <chir> 






 <med.all>  ٍو٣خ ٤ٜ٘ٓخ











Schwitzen sweating; perspiration Transpiration رؼوُّم  <med.all> 
Sedativum (lat.) sedative Beruhigungsmittel  ٜٓلئخ  <pharm> 
Sedieren to sedate  رٜلئخ  <rett.maß> 
Sehnenruptur torn tendon  رٔيّم ٝرو  <anat> 
Sehverlust loss of vision  كولإ اُوإ٣خ كول اُوإ٣خ <neur> 
Sekret secretion Aussscheidung (ugs.) ْلوى ُٓ  <med.all> 
sekretabsorbierender Ver-
band  
secretion absorbing bandage  
 ٙٔبكح هٔب٤ّخ ٓبٕخ َُ
 ٳكواىاد
 <med.all> 
Sellick-Griff Sellick maneuver  ٓ٘بٝهح ٤ِ٤ٍي  <rett.maß> 
Sepsis (gr.) sepsis Blutvergiftung (ugs.)  ّظ اُلّ رَّْٔ اُل ْٔ  <tox> ف
Serum (lat.) serum  ّاُل َٖٓ  <med.all> 
Shunt (eng.) shunt  لوّع رؾ٣ِٞخ ُٓ <med.tec> 
sichere Todeszeichen definitive signs of death   األ٤ًلح أُٞدػالٓبد  <med.all> 
Simeticon Simethicone Sab simplex®  ٌٍٕٞب٤ٔ٣ض٤  <pharma> 
Sinken der Körpertemperatur decrease in body temperature  ٛجٞٛ كهعخ اُؾواهح  <med.all> 
Sinusbradykardie (gr.) sinus bradycardia vagale Bradykardie اُوِت اُغ٤ج٢ ثٜء   <int> 
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Sinusrhythmus (gr.) sinus rhythm  ٗظْ ع٤ج٢   <phys> 
Sinustachykardie sinus tachycardia vagale Tachykardie رَوع اُوِت اُغ٤ج٢   <int> 
Skalpell scalpel; surgical knife   ٛو ْ  <med.tec> ِْٓجٚغ (ْٓبهِٛ)ِٓ











Sklerose (gr.) sclerosis  رِّٖل رُِّٖت <int> 
Somnolenz (lat.) somnolence  ٖ ٍْ  <neur> ُٗؼبً ٝ
Soor candida Kandidose (lat.) كاء أُج٤ٚبد   <med.all> 
Sopor (lat.) sopor  ٍْجـ ُههبك <psych> 
Sorgfaltspflicht professional duty of care  اُزؾٞٛ ٝاعت  <ges> 
Spannungspneumothorax tension pneumothorax   اٍزوٝاػ اُٖله اُٚبِؿٜ اٍزوٝاػ اُٖله اُزٞرو١ <int> 
Spasmus (lat.) spasm; cramp Krampf رؤُِ رُّْ٘ظ <neur> 
Sphinkter (gr.) sphincter Schließmuskel اُؼِٚخ أُٖوح  <anat> 
Spontanatmung spontaneous respiration  ر٘لٌّ رِوبئ٢  <anästh> 
Sportunfall sport accident  ؽبكس ه٣ب٢ٙ  <chir> 
Sprachbarriere language barrier  ؽبعي ُـ١ٞ  <not.all> 
Spritzenpumpe syringe pump Perfusor ®  اُؾوٖٓٚقخ  <med.tec> 
Sprunggelenk ankle joint  ًَٖبِؽَ اُؼوت ٓل <anat> 
stabile Seitenlage 
recovery position; coma positi-
on 
 <rett.maß>  ٝٙغ اٳلكبهخ 
Staphylokokken staphylococci   ْ٘وٞك٣ب ْ٘وٞك٣بد ٌٓٞهاد ػ  <hyg> ػ
starker Schmerz intense pain  جوِّػ ُٓ  <med.all> ّل٣ل أُْ أُْ 
Station  ward; unit Krankenstation َِْْٝؽلح ه <ges> 
Status asthmaticus (lat.) status asthmaticus  ؽبُخ هثٞ َٓزٔو ؽبُخ هث٣ٞخ <int> 
Status epilepticus (lat.) status epilepticus  ؽبُخ ْٕوع َٓزٔو ؽبُخ ٕوػ٤خ <neur> 
Stauung der Blutgefäße blood vessel stasis  اْؽزوبٕ األٝػ٤خ اُل٣ٞٓخ  <rett.maß> 
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stechend  piercing  ْٝفي  <med.all> 
Steißgeburt breech delivery  ِٔوؼلح  <gyn>  ٝاِلكح ثبُ
Steißlage breech presentation Beckenendlage ِٔوؼلح  أُغ٢ء أُوؼل١  <gyn> ع٤ئخ ثبُ









~ wound dressing 






















Sternum (lat.) sternum; breastbone Brustbein ٔػظْ اُو  <anat> 
Stethoskop stethoscope  ٔبع اُٖله ٍٔبػخ ٛج٤خ َْ ِٓ <med.tec> 
Stichwunde stab wound  عوػ ٛؼ٢٘  <chir> 
Stickstoff nitrogen N (chem.) ِْٖٗزوٝع٤  <chem> 
Stimmbänder vocal cords  أٝربه ٕٞر٤خ أْؽجبٍ ٕٞر٤خ <anat> 
Glottis (lat.) glottis Stimmritze (ugs.) ىْهكٓخ ْٓيٓبه <anat> 
Stimulans (lat.) stimulant  ٓ٘جِّٜخ  <pharma> 
Stirn forehead  ٖعْجٜخ عج٤ <anat> 
Strahlenschutz radiation shielding  االّؼبع ؽٔب٣خ ٖٓ  <med.all> 
Strangulation (lat.) strangulation  ْ٘ن  <not.all> اْفز٘بم ّ
Stridor (lat.) stridor; wheeze  ٕو٣و  <int> 
Stromschlag electric shock  ْٕلٓخ ًٜوثبئ٤خ  <not.all> 
Stromunfall electrical accident  ؽبكس ًٜوثبئ٢  <not.all> 
Stromverbrennung electrical burn  ؽوٝم ثبٌُٜوثبء  <therm> 
Struma (lat.) goitre Kropf (ugs.) ّلح اُلهه٤خ ـُ  <int> كهاٝم رٚقُّْ اُ
Stuhlinkontinenz faecal incontinence Darminkontinenz اُجواى ٌَِ ٌَِ ؿبئط٢ ٍَ ٍَ <int> 
Stupor (lat.) stupor  ٍُٞٛم  <psych>  





subarachnoid haemorrhage  SAB (Abk.) ٌْ٘جٞر٤خ  <neur>  اُ٘ي٣ق رؾذ اُؼ











Subluxation (lat.) subluxation; semiluxation  كٌي فِغ عيئ٢ <chir> 
Sucht addiction  ٕٳْكٓب  <psych> 
Suffocatio (lat.) suffocation Erstickung ْ٘ن اْفزِ٘بم  <not.all> ف






ْٗزؾبه   ا
ْٗزؾبه  ٓؾبُٝخ اال
 هزَ اُ٘لٌ
  هزَ هزَ اُ٘لٌ
<psych> 
<psych> 
Suppositorium (lat.) suppository Zäpfchen  اد)ُجًٞ  (رؾب٤َٓ)رْؾ٤ِٔخ) <med.all> 
Suxamethonium Suxamethonium chloride 
Succinylcholin; 
Lysthenon® 
 <pharma>  ًٍَٞب٤ٓض٤ّٗٞٞ
Sympatholytikum (gr.) sympatholytics  ؽبٍ اُٞك١  <pharma> 
Sympathomimetikum (gr.) sympathomimetic  ٓوِّل اُٞك١  <pharma> 
Symptom (gr.) symptom Krankheitszeichen  ٗأػواٗ)ػو)  <med.all> 
Synkope (gr.) syncope; faint Ohnmacht ؿ٢ْ اؿٔبء <neur> 
Syphilis syphilis; lues Lues; harter Schanker َٛو١ ٌِ ىُّ  <gyn> ٍِل











Tablette tablet   ٓأْهوآ)هو)  <pharma> 
Tachykardie  tachycardia Herzrasen (ugs.) ئاع اُوِت رَبُهع اُوِت ٍْ  <int> ْا
Tachypnoe (gr.) tachypnoea  ٌ٤ٜٗظ رَوّع ر٘ل <int> 
technische Rettung technical rescue  ْٗوبم ك٢٘  <rett.org>  ٳ
Temperatur messen to take so.‘s temperature Fieber messen (ugs.) هبً كهعخ ؽواهح  <rett.maß> 
Tendo (lat.) tendon Sehne  أٝربه)ٝرو)  <anat> 
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Testikel (lat.) testis; testicle Hoden  ُف٠ٖ)ف٤ٖخ)  <anat> 
Tetanie tetany spasm Wundstarrkrampf رٌيّى  <neur> 
Tetanus (gr.) tetanus   ياى ًُ  <infekt> 
Theophyllin Theophylline Euphylong ® ٖص٤ٞك٤ِِ  <pharma> 
Thermometer thermometer  رِْو٤ٓٞٓزو ٤ٓيإ ؽواهح <med.tec> 

















Thromboembolie (gr.) thrombo-embolism   ّلاك رغِّط٢  فضبه١اٖٗٔب ٍُ <int> 
Thrombolyse (gr.) thrombolysis Lyse (Abk.)    َِّْٗؾواه اُقْضوح ارِغِطخرؾ  <intens> اِ
Thrombophlebitis (gr.) thrombophlebitis  اُزٜبة اُٞه٣ل اُقضبه١  <int> 
Thrombose (gr.) thrombosis  رغِّٜ ُفضبه <int> 




sign of death 
 
  ٓٞد




tödlich lethal; fatal  ِي ٤ُٔٓذ ْٜ ُٓ <med.all> 
Tokolytikum (gr.) tocolytic  هؽ٤ٔخ روِٖبد  <tox> 
Tollwut rabies Lyssa (gr.) كاء اٌُِْت  <infekt> 
Tonsillen tonsils Mandeln ٕىرب ْٞ  <anat>  اُِ
Torsion (lat.) torsion; twisting  ُْزٞاء ْٗلزبٍ ٳ  <chir> اِ
Tourniquet tourniquet; compression tube Stauschlauch جخ رٞه٤ٌٗخ ِٕ  <med.tec> ػب
toxischer Schock toxic shock  ٕلٓخ ر٤َٔٔخ  <tox> 
Trachea (gr.) trachea; windpipe Luftröhre ُهؿب٢ٓ اُوٖجخ اُٜٞائ٤خ <anat> 
Tracheostoma (gr.) tracheostoma  كـوح هؿب٤ٓخ اُز٘لٌ اُؼ٘و٢ أٗجٞة <intens> 
Tracheotomie (gr.) tracheotomy 
Luftröhrenschnitt 
(ugs.) 
غ  ّّن اُوؿب٢ٓ ْٚ  <chir> اُوؿب٢ٓثً
Tramadol Tramadol Tramal® ٍٝروآبك  <pharma> 
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Tranquilizer (eng.) tranquilizer  ّٜ٘ٓلٟ خٓطٔئ <pharma> 
transiente Amnesie (gr./lat.) transient amnesia  اَُ٘بٝح اُؼبثوح  <psych> 
Transitorisch ischämische 
Attacke (lat.) 
transient ischemic attack TIA (Abk.) 
 ٗٞثخ اهلبه٣خ ػبثوح
 
 <neur> 
Transport (lat.) transport  َٗو  <not.all> 
Trauma (gr.) trauma  ْٙؼ ٳٕبثخ  <chir> ه
Tremor (lat.) tremor; trembling Zittern (ugs.) ُُهػبُ اْهرِؼب <neur> 
Triage (frz.) triage  







secure the tube 










Tumor (lat.) tumour 
Geschwulst; Schwel-
lung 
 <int>  ََٝهّ
Tupfer  swab; sponge  ّهطٖ ٛج٢ ٗبػْ ٍلاك هط٢٘ ُِل <med.all> 
Übelkeit nausea  ٕؿض٤ب  <med.all> 
Ulcus (lat.) 




















Universitätsklinik university clinic  َٓزْل٠ عبٓؼ٢  <ges> 
Unruhe restlessness Rastlosigkeit َُٔ ِْ  <psych> ػلّ اُواؽخ رٔ
unter ärztlicher Aufsicht under medical supervision  واف ٛج٢ ّْ  <med.all>  رؾذ ٳ
Unterernährung malnourishment  ن٣خ ـْ  <med.all>  ٍٞء اُز
Unterkiefer mandible; submaxilla  َل ٍْ  <anat>  اُلي األ
untersuchen jmd. to examine so.  ٙ ٔكؾ  <med.all> 
Untersuchung examination  ٔكْؾ  <med.all> 
Unverträglichkeit intolerance  َُّٔ ُّٔ  ػلّ رؾ  <pharma> َال رؾ
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unwillkürlich involuntary  ؿ٤و اْفز٤به١ ال ٳهاك١ <phys> 
Urapidil Urapidil Ebrantil® َأٝهاث٤ل٣  <pharma> 
Ureter (lat.) ureter Harnleiter ؽبُِت  <anat> 
Urikopathie (gr.) gout; arthrolithiasis  Gicht ًِْٗوو  <path> 
Urin (lat.) urine Harn ٍْٞ  <med.all>  ث
Urolithen (gr./lat.) urinary calculus Harnsteine ؽٖبح ث٤ُٞخ  <int> 
Uterus (lat.) uterus; womb Gebärmutter ْهْؽ  <anat> 




 <phys> ارَبع األٝػ٤خ رٍٞغ األٝػ٤خ
Vasokonstriktion vasoconstriction Gefäßverengung (ugs.)  اٗوجبٗ األٝػ٤خ األٝػ٤خر٤ُّٚن <phys> 
Vasopressin vasopressin ADH (Abk.) ٖكبىٝثو٤ٍ  <phys> 
vegetatives Nervensystem 





















Venerea (lat.) venereal disease 
Geschlechts- 
krankheit 
٢َْ٘ ٢ِ ْٓوٗ ع ٍُ  <gyn>  ْٓوٗ ر٘ب
Ventrikel (lat.) 
ventricle 
ventricular fibrillation  













tion; VCT (Abk.) 
VES (Abk.) 
ْٗوجبٗ ىائل  ا
 ط٢٘٤ث 
 <anästh> 
ventrikuläre Tachykardie  
Ventricular tachycardia; V-tach 
(Abk.) 
VT (Abk.) رَبُهع اُوِت اُجط٢٘٤  <int> 
Venturi-Maske Venturi mask  زٞه١ ْ٘  <anästh>  ه٘بع ك
Verapamil Verapamil Isoptin® َاُل٤وثب٤ٓ  <pharma> 


















 <int>  رقضو ٓ٘زضو كافَ األٝػ٤خ 
Verbrennungsgrad degree of burn  كهعخ اُؾوٝم  <therm> 
Verbrühung scald  َُٛٞٔؽْوم ثبُٔبء اَُبٜٓ ؽْوم ا <therm> 















Verbrennung 4. Grades ْرٌْوثُٖ رْلؾ٤ <therm> 
verletzt injured; wounded  عو٣ؼ ُٖٓبة <med.all> 
Verletztentransport transport of wounded  ٗوَ أُٖبة  <rett.org> 
Verletzter injured; wounded (person)  ُعوؽ٠)عو٣ؼ  ُٖٓبة) <med.all> 
Verletzung injury; trauma  ُعوٝػ)عوػ  إبثخ) <chir> 
Verstauchung sprain, distortion distorsion ٝسء  <chir> 
Vertebra vertebra, spondylus  Wirbel كْووح  <anat> 
Desorientierung 
disorientation; state of 
confusion 
Verwirrtheit َفْج  <neur> 
Vesica fellea (lat.) vesica fellea; gallbladder Gallenblase ِِٖخ ْٕللوا٣ٝخ ٓواهح  <anat> ؽ٣ٞ
Vesica urinaria (lat.) urinary bladder; vesica Harnblase ٓضبٗخ  <anat> 
Virus (lat.) virus  ًٝك٤و  <med.all> 
Vitalparameter vital signs  ػالٓبد ؽ٣ٞ٤خ  <not.all> 
Volumenexpander volume expander  Volumenersatzmittel ٍْٓٞؼخ اُؾغ  <med.all> 
Volumenmangel hypovolaemia  َْٗؤ ؽْغْ اُلّ ٗؤ ثبَُٞائَ ك٢ اُغ <int> 











Warndreieck warning triangle  ٓضِش رؾن٣و١  <not.all> 
wasserabweisendes Wund-
pflaster 
water-repellent plaster  ٙٔبكح الٕوخ ٓٚبكح ُِٔبء  <med.all> 
Watte cotton wool  ُهْطٖ ٢ّٛ  <med.all> 
Wechselwirkung interaction  رلبػَ األك٣ٝخ  <pharma> 
Wickelbandage  elastic bandage elastische Binde  اد)ُلبكخ)  <med.all> 
willkürlich voluntary  ٳهاك١  <neur> 
Wunde wound   ُهوٝػ)ُهوػ  (ُعوٝػ)عوػ) <chir> 
Zahnfleisch gum; gingiva  ُِضخ  <anat> 
Zelle cell   فال٣ب)ف٤ِخ)  <anat> 
Zellgewebe cellular tissue  ٤َٗظ ف١ِٞ  <anat> 
Zelltod cellular necrosis  ٓٞد اُقال٣ب  <phys> 
zentral venöser Katheter central venous catheter 
zentraler Venenkathe-
ter; ZVK (Abk.) 
 <intens>  هَطوح ٝه٣ل٣خ ٓوًي٣خ
zentrales Nervensystem central nervous system ZNS (Abk.) اُغٜبى اُؼٖج٢ أُوًي١  <neur> 
zerebral (lat.) cerebral  ٓق٢ ِكٓبؿ٢ <neur> 
Zirkulation (lat.) circulation  ٕكٝها  <phys> 
Zugunglück train accident  ؽبكس هطبه  <not.all> 












zyanotisch cyanotic  ُىهاه٢  <med.all> 
Zyanose (gr.) cyanosis  اَْىههبم ُىهام <med.all> 
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